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Ce rapport présente les résultats préliminaires de la troisième Enquête llimographique et de Santé au Rwanda 
(EDSR-III), réalisée de février a juillet ZOOS par la Direction de la Statistique (devenue depuis septembre 2005 
l'Institut National de la Statistique du Rwanda). L'EDSR-III a été réalisee avec l'appui financier de I'USAID et 
le Commission Nationale de Lune contre le SIDA (CNLS) à travers le I'rojet d'Appui au Progamme Multi- 
sectoriel de Lune contre le SIDA de la Banque Mondiale (MAP). D'autres sources de financements 
comprennent l'UNICEF, I'UNFPA, le DFID et le GTZ. L'étude a aussi henéficié de l'expertise d'autres 
organismes nationaux tels que le Centre de Recherche et de Traitement sur le Sida (TRAC), le Laboratoire 
National de Référence et le Service National de Recensement (SNR). L'issisrance technique a été apporté du 
programme mondial des Enquêtes Démographiques et de Santé (Demographic :uid Health Surveys - MEASURE 
DHS) de ORC Macro, dont l'objectif est de collecter, analyser et diffuser des données démographiques portant, 
en particulier, sur la fécondité, la planification familiale, la santé de la m@e et de l'enfant et le VIH. Ce rappon 
est l'œuvre des auteurs et ne représente nécessairement ni la politique de '1:SA.ID ni des autres organismes de 
coopération. 

Pour tous renseignements concernant I'EDSR-III, contacter l'Institut ' i ; i r i o ~ ~ l  de la Statistique du Rwanda 
(INSR), BP 6139, Kigali, Rwanda (Téléphone : 250 514931 ; 519562164'6t1 ; t .mail : snr@nvandal.com). 

Concernant le programme DHS, des renseignements peuvent être o b t e n ~ s  auprès de MEASURE DHS, ORC 
Macro, 11785 Beltsville Drive, Suite 300, Calverton, MD 20705, U.S .4 .  (Ttil2phone 301-572-0200, Fax 301- 
572-0999 ; e-mail : reports@orcmacro.com; intemet : hnp://ww.measure~llii.c?m). 
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La troisième Enquére Démographique et de Santé au Rwanda (EDSR-III) a été exécut6e par la 
Direction de la Statistique (devenue Instinit National de la Statistique du Rwanda (IXSR) depuis 
septembre 2005) de féhrier à juillet 2005 sur un échantillon représentatif national d'envirun 10 500 
ménages. Toutes les femmes âgées de 15-49 ans vivant habiruellement dans les ménages sélcstionnis. 
ou présentes la nuit pkcédant I'enquéte étaient éligibles pour ètre enquitées. De plu.  un wus- 
échantillon de 50 % de l'ensemble des ménages de l'échantillon a été sélectionné. Dans les minases 
de ce sous-échantillon. tous les hommes de 15-59 ans étaient eligibles pour ètre enquètés. De mtme. 
toutes les femmes et tous les hommes éligibles pour I'enquéte dans ce sousichantillon itaient aussi 
éligibles pour le test du VIH. En outre, dans ce sous-échantillon de ménages. toures les fernrns de 
15-45 ans et tous les enfants de moins de 5 ans étaient éligibles pour le test d'an&mie ainsi q w  pour 
Cire mesurés et pesés afin de déterminer leur état nutritionnel. Dans ces 50 des m e s .  une 
femme était sélectionnée par ménage p u r  rtpondre aux questions sur la \iolence dommique. 

L'EDSR-III a été conçue pour fournir des données fiables sur la siniaiion démogaphique et sanitaire 
au Rwanda. Les informations collectées au cours de I'EDSR-III pennemon1 la mise a jour des 
indicateurs de base sur la siniaùon démographique et sanitaire couvem lors des deux @édentes 
enquêta de 1992 et de 2000. Spécifiquement. I'EDSR-III a collecté des informarions sur les niveaux 
de fécondite, l'activité sexuelle. les préférences en mari& de fécondité. la conna isyn i~  et 
l'utilisation des méthodes de la planification familiale. les pratiques de I'ailairemn~ I'Ctat 
nutritionnel des fmynes et des enfanü de moins de cinq m. la monaiire infantile. la monalite adulte. 
y compris la mortalité maternelle, la santé de la m m  et de l'enfant et sur la connaissance. les aninides 
et les compnemenü vis-a-vis du sida et autres infections sexuellement m m i s s i b l a .  De nouveaux 
volets inclus dans l'enquête ponent sur la pratique de la circoncision. I'utiiisahon des moustiquaim. 
la \iolence domestique. le paiement des soins de santé et les tesü du VIH et de I'hemoglobine. 

Ce nppon préliminaire présente quelques indicateurs clés de I'EDSR-III. Ln rappon d'analyse plus 
complet sera publié dans les prochains mois. Les résultats présmiCs ici Cmt  pilirniwres.  il se 
pourrait qu'ils différent très légèrement des résultats définitifs qui seront publia dans le appon fiM1 : 
cependmg ces é~=3IIUelleS différences ne deiraient pas ètre statistiquement significatives. 



2.1 Echantillonnage 

LEDSR-III vise la population des individus qui résident dans les mériages ordinaires à travers tout le 
pays. Un échantillon national de 10 644 ménages a été sélectionni. IL'échantillon était au départ 
stratifié de façon à fournir une représentation adéquate des milieu:, iirhain et rural ainsi que des 12 
provinces dont « la Ville de Kigali s, capitale du pays. Toutefois, depiiis Ir tirage de cet échantillon, il 
y eu des reformes sur la décentralisation qui proposent une noiivellt: délimitation géographique, 
regroupant les districts dans 5 nouvelles régions. L'échantillon actuei ne pose aucun obstacle pour la 
représentation adéquate des nouvelles régions. Ainsi, les résultats prtseritbs dans ce rapport montrent 
les indicateurs clés qui correspondent à ces 5 régions récemment d6imiices (constituées du Sud, de 
l'ouest, du Nord, de l'Est et de la Ville de Kigali). 

L'échantillon a été sélectionné à deux degrés. Au premier degré, on a sélectionné des Unités Primaires 
de Sondage (UPS) à partir de la liste des zones de dénombrement (TT)) du Recensement Général de la 
Population et de l'Habitat de 2002 (RGPH-2002), préparé par le Srr:ice National de ~ecensement.' 
Ces ZD ont servi d'échantillon-maître pour le tirage de 462 grappes (351 mrales et I l  1 urbaines) 
lesquelles ont été sélectionnées avec une probabilité proportionnellt. d leur taille. Une allocation 
strictement proportionnelle aurait donné lieu à un très faible norihr: de ménages urbains dans 
certaines provinces, comme la province d'Umutara. 11 a fallu donc r.ur-cchantillonner légèrement le 
milieu urbain pour avoir un nombre de ménages suffisant en vue de produire des estimations fiables 
dans les zones urbaines. Au second degré, un échantillon de ménages a cite sélectionné dans ces ZD. 
Afin de garantir la précision anendue des indicateurs, il a fallu coninller 'a taille totale de ménages à 
tirer en fixant le nombre dans chaque grappe à 20 ménages dans une grippe urbaine et à 24 ménages 
dans une grappe rurale. À cause de 13 ripartition non proportionnelle (le I'.'chantillon parmi les shates, 
et du fait qu'on a fixé le nombre de ménages dans chaque yrapps. ,der: faux de pondération ont été 
utilisés pour assurer la représentativité actuelle de l'échantillon aii niveau national et au niveau 
régional. 

Toutes les femmes âgées de 15-49 ans vivant de façon pennanente d ~ n s  les ménages sélectionnés ou 
présentes la nuit précédant l'enquête, étaient eligibles pour ètre enquètesï (environ 11 500 femmes). 
De plus, dans un sous-échantillon d'un menage sur deux, un échantilort d'environ 5000 hommes de 
15-59 ans ont également été enquêtés au cours de I'EDSR-III. Dan:; cc: sous-échantillon, toutes les 
femmes et tous les hommes éligibles pour I'enquète individuelle étaient aussi éligibles pour le test du 
VIH. En outre, dans ce sous-échantillon de ménages, toutes les femmes éligibles pour l'enquête ainsi 
que tous les enfants de moins de 5 ans étaient éligibles pour le test d'anemie. Enfin, dans ce même 
sous-échantillon de ménages, toutes les femmes éligibles pour I'encluéte ainsi que tous les enfants de 
moins de 5 ans étaient éligibles pour être mesuré et pesé afin de détermin:. leur état nutritionnel. 

2.2 Questionnaires 

Trois questionnaires ont été utilisés au cours de I'EDSR-III. le Questionnaire Ménage, le 
Questionnaire Femme et le Questionnaire Homme. Le contenu de ces documents est basé sur les 
questionnaires modèles développés par le Programme MEASCIRE [ ) E l S .  

Des réunions techniques regroupant les experts tant de I'adrninirtration rwandaise que des 
organisations nationales et internationales ont eu lieu à partir de juin I(lIi4 pour discuter du contenu 
des questionnaires. A l'issue de ces réunions, les questionnaires de Ihas~s ,)nt été modifiés pour tenir 
compte des besoins des utilisateurs et refléter les problèmes pertinents dz population, de planification 
familiale, de VIHIsida et d'autres problèmes de santé spécifiques. Les questionnaires définitifs étaient 
traduit du français en anglais et en kinyarwanda. Les questionnaires «rit et6 finalisés pour une dernière 
fois en décembre 2004, après que la formation des enquêteurs et le pre-te:? ont eu lieu. 

1 Après les reformes administratives en 2000 qui ont créé des nouvelles délimitations des zones urbaines, 
plusieurs agglomérations ont été élargies et comprennent actuellement des ;:ones avec des caractéristiques 
mrales (MTNECOFM 2004). 



Le Questionnaire Ménage a été utilisé pour lister tous les membres habituels et les \isiteum des 
ménages sélectionnés. Des informations de base sur les caractéristiques de chaque personne ont été 
collectées, y compris I'àge, le sexe, l'éducation et le lien avec le chef de ménage. L'objectif principal 
du Questionnaire Ménage était d'identifier les femmes et les hommes éligibles pour des intmieus 
individuelles. Le Questionnaire Ménage a aussi permis de collecter des informatiom sur les 
caractéristiques du ménage. telles que la p ~ c i p a l e  source d'eau de boisson. le npe de toilettes. le 
rJpe de matériau du sol, la principale source d'énergie pour la cuisson la possession de cenains bims 
durables, la possession et l'utilisation de moustiquaires et le lypc de xl utilisé dans le minage pour la 
cuisine. Des questions étaient posées concemant le type d'aide ou de suppon r g u  par la population 
\ulnérable, c'&-Aire, les personnes tr& malades ainsi que les enfants orphelins et \ulntrabla. Ce 
questionnaix a également été utilisé pour enregisûer les personnes éligibles pour ies mesures 
anthropométriques (poids et taille) ainsi que les tests d'hémoglobine et du \'M. 

Le Questionnaire Femme a d é  utilisé pour collecter des informations sur toutes les femmes en àge de 
procréer (15-49 ans). Les questions ponent sur les sujets !mis vari& tels que : 

- les caractéristiques saiidémographiques des enquit& ; 
- l'historique des naissances ; 
- la connaissance et l'utilisation des méthodes contraceptives ; 
- l a  préférences en matière de fécondité ; - les soins prénatals. pendant l'accouchement et p i -par tum : 
- l'allaitement et les pratiques d'alimentation des enfants ; 
- la vaccination et les maladies des enfants ; 
- le mariage et l'activité sexuelle ; 
- les caractéristiques du conjoint et le travail de la femme : 
- le sida et les autres infections sexuellement transmissibles : 
- la monalite adulte ; 
- la violence domestique. 

Le Questionnaitp Homme a eté administré à tous les hommes de 15-59 ans dans un ménage sur deux 
de l'échantillon de I'EDSR-III. Le Questionnaire Homme a permis de collecter le mèmc np 
d'informations que celles contenues dans le Questionnaire Femme ; cependant. i l  etait pius corn car 
ne contenant pas des questions concemant I'historique des naissances. la sante des néres CI des 
enfants ou la numtion. 

Toutes les procédures de collecte de I'EDSR-III. y compris la procedures des tesrs d'wémie a du 
VIH. ont été pré-testées du 19 novembre au 15 décembre 2001. Une trentaine d'qents remit& ont cté 
formés pendant quatre semaines sur les questionnaires et les procédures du pélévcmcnt de sang po<n 
les tests d'anémie et du \W. La formation sur les prélévemenü sanguins a été ars* par I'equipc 
technique de la Statistique ei un agent du Laboratoire National de Réfirexe. a\ec I 'asrisaxe de 
ORC M a m .  La formation a componé une phase héorique et une phasc pratique en saile et dans des 
formations sanitaires de la Ville de Kigali. Pendant l'enquéte pilote. en\-iron 150 m & a p  ont Cté 
visités dans des grappes urbaines et xmi-urbaines dans la Ville de Kigali n dans Kigali Sgan. Lz 
taux d'accepiation des prélèvements sanguins a été sufisamment élevé d m t  le +-lm (au dessus de 
85 % pour les femmes et les hommes) prouvant ainsi que sa mise en cru\= pendant I 'cq&e 
proprement dite était possible. Les leçons tirées de ce pré-test ont Cté valorides dam la finalisauon 
des i n s m e n t s  et de la logistique de I'enquéte. 

2.3 Tests de l 'hémoglobine et du VIH 

Dans un ménage sur deux, les femmts de 15-49 ans et les enfanü de moins de i ans & o i t  cligibles 
pour le ten d'anémie. En oum. ces femmes et les hommes de 15-59 ans G e n t  éligibles pour Ic test 
du ViH. Les protocoles pour les tests de l'anémie ct du \1H ont d e  approuvés par le Comité 
d'Éthique d'ORC Macro à Calvenon et par le Comité National d'Éthique du Rbranda 



2.3.1 Test de l'hémoglobine 

Le test d'hémoglobine est la principale méthode pour diagnostiqiir. l'iiiéniie ; ce test est effectué en 
utilisant le système d'HemoCue. Un consentement éclairé était lu e la personne éligible ou au 
parentiadulte responsable de l'enfant ou du jeune de 15-17 ans. Ce iorsrntement expliquait l'objectif 
du test, informait l'individu eligihlt (ou le parentipersonne responszble) que les résultats seraient 
communiqués immédiatement a l'issue du tesi, et sollicitait la peniiiisi<lii pour le test. 

Avant de prélever le sang, Ir doigt était nettoyé avec un tampon inihibi d'alcool et séché à l'air. 
Ensuite, le bout du doigt (ou du talon des enfants de moins de 6 mai, ,>II riioins d'un an et très maigre) 
était piqué avec une lancette rétractable, stérile et non-réutilisable I'ns soutte de sang était récupérée 
dans une microcuvette et ensuite introduite dans le photomètrr Henii)Cue qui indiquait le niveau 
d'hémoglobine. Ces résultats étaient enregistrés dans le Questionnaire Alénage et communiqués à la 
personne testée, ou au parent'adulte responsable, en expliquant l a  signification des résultats. Si la 
personne présentait une anémie sévère (un niveau d'hémoglobine iiif?i.ieur à 7 gidl ou 9 gidl dans le 
cas d'une femme enceinte), l'enquêteur lui fournissait une fiche d: r!ftlr;.ncr pour rechercher les soins 
auprès des services de santé. 

2.3.2 Test du VlH 

Le test du VIH était effectué dans le sous-échantillon de ménages sélecrionnés pour l'enquête homme. 
Les prélèvements de sang étaient effectués aiiprès de tous les hommes et toutes les femmes éligibles 
de ces ménages qui acceptaient volontairement de se soumenre aii .est. Le protocole pour dépister le 
VIH est basé sur le protocole 'anonyme-lie' développé par le Prosramme DHS (Demographic and 
Health Surveys) et approuvé par le Comité d'Éthique (Infernal Rci ieii, Aourd) d'ORC Macro. Selon 
ce protocole, aucun nom ou autre caractéristique individuelle ou géogr:iphique permettant d'identifier 
un individu ne peut être lié à l'échantillon du sang. Le Comit; Nati,mal d'Éthique au Rwanda a 
également approuvé le protocole 'anonyme-lié' spécifique pour 1'EI)SR-III. Etant donné que les tests 
du VIH sont strictement anonymes, il n'était pas possible et n: sera pas possible d'informer les 
enquêtés des résultats de leur test. Pour les personnes éligibles de I'znuuète. qu'elles aient accepté ou 
non d'êhe testées pour le VIH, une catie leiu était remise pour irhteriir, si elles le souhaitaient, les 
conseils et un test gratuit auprès d'un Centre de Dépistage Volontaire '(IDV). Sur cette carte figurait 
la liste de 77 CDV opérationnels sur l'ensemble du territoire raiioral et qui devaient fournir les 
services gratuits pour les clients ponant la cane. 

Pour accomplir les prélèvements sanguins auprès des personnes elieihles, chaque équipe de terrain 
comprenait deux 'enquêteurs-techniciens' spécialement chargés ce> prélèvements. En plus de la 
formation d'enquêteurs, ces techniciens ont reçu une formation >.pA:!nle sur tous les aspects des 
protocoles des tests d'anémie et du VIH. Il'abord, pour chaque pcrionne éligible, le technicien 
cherchait à obtenir son consentement éclairé après lui avoir espliqiii les procidures de prélèvement, la 
confidentialité et l'anonymat du test. A ce moment, une cart? mie lidélite lui était remise pour 
bénéficier des conseils et d'un test gratuit auprès d'un CDV. Pour li:i tèmmes et les hommes qui 
acceptaient d'être testés, le technicien, en respectant toutes les priiautions d'hygiène et de sécurité 
recommandées, prélevait des gouttes de sang sur un papier filtre. Dms :a plupart des cas, les gouttes 
de sang étaient obtenues de la mime piqùre au doigt que polir le lest d'anémie. Une étiquene 
contenant un code barre était collee sur chaque papier filtre coitenant du sang. Une deuxième 
étiquette avec le même code barre était collée sur le Questionnaire k4énage sur la ligne correspondant 
au consentement de la personne éligible et une hoisième étiquene, t,>u,i3tirs avec le même code barre, 
était collée sur la fiche de hansmission. Les gouttes de sang sur papier filtre étaient séchées pendant 
24 heures au minimum, dans une boite de séchage avec des dzssicants absorbant l'humidité. Le 
lendemain, chaque échantillon séchi était placé dans un petit sai: e l  plastique imperméable et à 
fermeture hermétique. Pour la conservatioii des prélèvements. des dessicants et un indicateur 
d'humidité étaient placés dans le petit sac. Les sacs en plastique iiidi~.iduels étaient ainsi conservés 
secs jusqu'à leur acheminement régulier au bureau central de I'ln:.titii~ National de la Statistique à 
Kigali. À la Statistique, ils étaient immédiatement vérifiés et placts aii ,ec avant leur enregistrement 
et leur transfert au Laboratoire National de Référence. 



Le test des anticorps anti-VIH el la restinition des Rrsultats étaient e f f e ~ n i k  par le Laboratoire 
National de Référence à Ki&. Le LKR est régulièrement soumis a un conmile de qualiri interne 
rigoureux, ainsi qu'à un contr6le de qualité externe. 

Concernant le contr6le de qualité eneme. le LXR participe depuis ?Wl au Conu6le de Qualire 
Externe (l'OMS. Afrique du Sud). Ce contrôle consiste à exkuter. sur un panel codifie et es@e par 
l'organisateur de ce contrôle, la recherche d'anticorps anti-VIH. Pour ce qui concerne les prc*rdures 
de test au laboratoire, les gwnes de sang skhécs sur papier filtre étaient perfo* a I'aide d'une 
poinçonneuse. Le poinçon coupé mesurait approximativement 6 mm de diamétre. et irait ensuite 
plongé dans 150 microlitres de solution PBS pour extraction et recomposition du sang entier. E ~ w t e  
le LNR a traite les p re lèments  selon I'algofithme suivant. 

L'algorithme adopté a consiste à tester tous les échantillons avec un ELISA 1. qui est le \ïronostikaE 
HiV Uniform II Plus O Venion 3.3, du Biomerieux BV. II s'agit d'un ELISA de 3è gh&ation np 
Sandwich qui pemet la détection de ViH- 1. WH-2 et de VïH- I Foupe O, donc w3 sensible. d ' A  son 
utilisation en premiére intention. Le protocole d'elution pour ce produit est publie dans le CDC. 
"Serologic assqsfor  human immuncde/icien~ virus ontibM in dried-blood specimem coilecred on 
.filter puper''. Tout échantillon présentant une densité optique (DO-Cchantillon) en ELISA I < de la 
valeur seuil (VS) est rendu Negatif, et tout échantillon ayant une DO > \'S est rendu PosiBf. 

Confirmation 

Les échantillons dépistés positifs en ELlSA I (Vironoslika). ainsi que 10 ?;. des négaxifs. sont ermite 
analysés à l'aide d'un second ELlSA de compétition. I ' E n z ~ p s t E  Anti-HIV 1 2 Plus. de Da& 
Behring AG. Ce test de ELlSA 2 est utilisé en deuxième intention car hautement spkifique du \1H-l 
et WH-2. Les types d'antigène utilisé comme suppon dans ce test sont des proteines mombinantes. 

L'exploitation des résultats est effecniée automatiquement en utilisant un lecteur ELIS.4. &-nex 
MRX, de Llynex Technologies. 

Tous les échantillons positifs en ELlSA 1 et ELlSA ? (DO échantillon > VS) ont ue coosidim 
définitifs positifs, et les discordants entre ELlSA 1 et ELlSA ? (YS-IO ?. 5 khantillm 5 \'SI on; fait 
I'objet d'un uoisième test le HiV Blot 2.2. 

Un programme en CSPro ( C e m  and Survqing Procesring y r e m t  dtveloppi par ORC Slacro. 
spécialement cowu selon l'algorithme retenu. était fourni au LhX pour la saisie des nisullatr des 
tests. Au fur et à mesure des entrées. ce programme procédait à un comptage automaique de toutes 
les ennées (nombre de prélèvements testés. nombre de positifs et de n é p i f s  selon la diffCrtnts kits 
utilisés). Au début de la collecte, toutes les m i s  semaines en\lron, les responsables du L\U &\aient 
fournir à I'INSR et à ORC Yacm les k u l t a ü  agrégés de ces comprages de fwon a ce que les 
responsables de I'enquéte puissent suib~e le déroulement d a  tests et déceler d'evenwlles anrwnalia. 

Concemant la remnirion des résultaü. chaque prélèvement de sang ûansfCri au L'iU étai1 identifie 
uniquement par un code barre. er seul ce code était saisi dans un fichier du programme CSRo ahcc la 
résuirats des tests. Ce fichier confidentiel est reste sous la responsabilité du L'iU jurgu'a la fui & 
l'enquête. Lorsque le fichier de données de I'EDSR-III. base' a la Statistique. a etc a p ~  et que la 
facteurs de pondération ont été calculés. un fichier de donntes contenant uniquement les facuurs & 
pondération, le sexe. l'âge, la région de raidence. le statut matrimonial et le code d'iâentifiuition des 
enquêtés a éte préparé et comparé au fichier du LNR pour virifier la cohCrrnre des deux bases de 
données. Ces deux fichiers ont alors été hisionnés pour calculer les r&ul~as préliminaires i p k n t k  
dans ce rappon) sur la prévalence du VIH par ige. sexe. starut matrimonial et rtgion de m i d m e .  



2.4 Formation et collecte des données 

Les responsables à l'Institut National de la Statistique, en collaboration avec l'équipe technique, ont 
recmté environ 95 personnes pour participer à la collecte des d o ~ i i e s  diirant l'enquéte principale, et 
parmi eux, 63 avec une qualification médicale pour faire aussi les prélèvements sanguins. Une 
formation de quatre mois était alors organisée, du 21 janvier au 21 fëvrier, suivie par le travail 
pratique pendant trois jours dans les zones urbaines et mrales non $électionnées pour I'enquéte 
principale. 

À l'issue de la formation, ces agents de terrain étaient repartis en 15 éqii~pes composées chacune d'un 
chef d'équipe, une contrôleuse, trois enquêtrices et un enquéteiir. L i r i t  des trois enquêtrices et un 
enquéteurjouaient aussi le rBle de technicien(i1e) de santé. 

La collecte des données a démarré le 28 février 2005 dans des z o n s  ide la Ville de Kigali, ce qui a 
permis d'assurer un suivi rapproché des équipes avant qu'elles nr continuent dans les zones plus 
éloignées. Après deux semaines, toutes les équipes, sauf deux qui son! restées à compléter le travail 
dans la Ville de Kigali, ont été déployées dans leurs zones respt:c:.ivrs de travail. La collecte s'est 
achevée le 13 juillet 2005. 

2.5 Traitement des données 

La saisie des données sur micro ordinateur a débuté le 23 mars 700ii. soit trois semaines après le 
démarrage de I'enquéte sur le terrain. La saisie a été réalisée par une 6q~iipe de 8 opérateurs recmtés et 
formés, et renforcés au cours des opérations par 4 autres. Les qiiestionnaires étaient envoyés 
régulièrement du terrain à l'Institut de la Statistique dans la Ville dz K.igali où des agents de bureau 
étaient chargés de leur vérification et de la codification des iquestions ouvertes. Ensuite, les 
questionnaires étaient transmis à l'atelier de saisie, et les échint:ilons de sang transférés au 
Laboratoire National de Référence pour être analysés pour le dépistage du VIH. Les domées ont été 
saisies en utilisant CSPro, développé conjointement par le Bureau di1 Recensement des Etats-Unis, le 
Programme MEASURE DHS de ORC Macro, t-t le Serpro S.A. Tou: Ic; questionnaires ont fait l'objet 
d'une double saisie pour éliminer du fichier le maximum d'err:urs de saisie. Par ailleurs, un 
programme de contrôle de qualité permettait de détecter pour chaqu~: équipe certaines des principales 
erreurs de collecte. Ces informations étaient répercutées aux équipes t e  terrain lors des missions de 
supervision, afin d'améliorer la qualité des données. La saisie et la it,riication de la cohérence interne 
des réponses se sont achevées en octobre 2005. 



3.1 Couverture de l'échantillon 

Toutes les 462 grappes sélectionnées dans l'échantillon ont pu tm e n q u h h  au cours de I'EDSR-III. 
Au total, 10 634 ménages ont été sélectionnés ef parmi eu\, 10 307 ménages ont ni identifid et 
étaient occrrpés au moment de I'enquéte. Parmi ces 10 307 ménages. I O  2-2 ont pu ém q u c t i i  avec 
succès, soit un t a u  de réponse de presque IO0 % (tableau I ). 

Tableau 1. Réwltao de lermué<e ménaee et de lenauète 
i n d d w l k  I 

! EffectiO des mknager. nmbte denqué<és ei les [aux de repomej. 

1 h a n d a 2 W j  I 

/ R h l t a t  
I 

Enquête ménage 
htendges *!€elonnés 

1 h4éMpeS C€CU+ 

' Ménager enquétb 

Taux de repense des m h a p  

, E n q d e  indmdudk : femmes 
k m h e  de femmes ei~g~Mes 
Nombre de temmes éligible 
enquelees 

Taux de r é p m  des iemmes 
digitdes 

Enqué<e indiidueile : hommes 
Nombre dhommer éiigible 
Nombre d'homme élipbk 
eoquètés 

Taux de repmse der homme 
éligibles 

Mnlleu de 
résiamce 

Grbain Rural 

A l'intérieur des 10 272 minages enquèrés. 11 539 femmes igées de 1549  ans ont i<e idcnt i f ib  
comme étant éligibles pour I'enquéte individuelle, ei pour 11 321 d'enm clles. I'intm-ieu a pu iuc 
menée a bien. Le taux de riponse s'établit donc à 98 % pour les intmieus a u p i s  Qcs femmes. 
L'enquête homme a été réalisée dans un minage sur deux : au toral -1 959 hommes de 15-59 ans ont 
été identifia dans les minages du sous-éfhantillon. Parmi ces J 959 hommes devant inc in tmieu is  
individuellement 4 820 ont été enquétf avec succès, soit un taux de rtponse de 9' 'a. 

Les taux de riponse observés en milieu d sont Iégcment  plus Clet-& que ceux obfenui en milieu 
urbain quel que soit le sexe. 

3.2 Caractér is t iques soc iod8mograph iques  des e n q u ê h  

Les femmes %tes de 1549 ans, c'est-adire en ige de procréer. ef les hommes de 15-59 am 
constituent les populations-cible de I'EDSR-III. Le tableau 2 donne la +partition de ces femmes et de 
ces hommes selon certaines caractéristiques socio-démographiques. à savoir I'ige. I'itar matrimonial. 
le milieu de résidence, la région, le niveau d'insmiction, et la religion. 



/ Tableau 2. Caractéristique< socio-dénioaraphiques des enquéE I 
Répartition (en %) des femmes et dei hommes selon certai2ei. ~ractéristiques socio- 
démographiques, Rwanda 1005 1 
Caractéristique 
socio-démographique 

/ Etat matrimonial 
Célibataire 
Marié 
Vivant ensemble 
Divorcéiséparé 
Veuve 

i 
Milieu de résidence 

Urbain 
Rural 

1 

1 Région 
Ville de Kigali 
Sud 
Ouest 
Nord 
Est  

instruction 
Pas d'instruction 

1 Primaire 
Secondaire 
Plus que le secondaire 

Religion 
Catholique 
Protestant 
Eglise du 7e jour 
Musulman 
Religion traditionnellei 
AutreIAucune 

1 Ensemble' 

Femmes Hiimmes 
Pourcen- Nombre ~>IIILPII~ Nombre 

tage Nombre non- l'se Nombre non- 
pondéré pondéré pondéré p m e  pondéré pondéré 

Note : Les catégories de f'educatian correspondent au plus haut niveau dPducation atteint, que ce 
niveau ait été ou non cornplétÉ 
' L'Ensemble inclut 4 cas pour iesquels le niveau d'éducation est non derermre 
na = Non applicable 

On remarque qu'environ 23 56 aussi bien des femmes que des honimi:' étaient âgés de 15-19 ans au 
moment de l'enquête. Ces proportions diminuent régulicremcnt ai;  Iùr et à mesure que l'âge 
augmente. Cette tendance reflète la structure d'une population jeiint:. 



Du fait que les hommes ont tendance à se marier plus rard que les femmes. la proportion des 
célibataires était plus élevét chez les hommes que chez les femmes. respectivement 46 et :S O.. .i 
l'inverse, la proportion d'enquêtés mariés ou en union était légèrement plus é1ex-k chez les homme3 
(52 %) que chez les femmes (49 ; la proponion d'enquêtés en m p w  d'union était de loin plus 
élevée chez les femmes que chez les hommes. (respectivement 14 et 3 90) .  

Quelque soit le sexe, environ 83 ?/O de personnes enquêtées vivaient en milieu rurai et 1- O i  en milieu 
urbain. Quelque soit la région et aussi bien chez les femmes que chez In hommes. en\-iron 26 ' o  

d'enquêtés vivaient ou étaient en visite dans la région du S u d  25 O o  dans la +@on de !'Owsr 21 
dans la région de l'Est, environ 18 O; au Sord et 10-1 1 dans la Ville de Kigali. 

En ghéneral. la plupart des enquêtés ont r q u  une éducation formelle. cependant la proportion 
d'enquêtés n'ayant jamais frtquenté I'école était un peu plus élevée c h u  les femmes que chez les 
hommes (respectivement 23 % et 17 94). La proportion d'enquétés ayant aneint le ni\cau @maire 
était a w i  importante mais plus chez les hommes que chez les f m e s  (respxtivnmnt -0 et 
67 %). La proportion d'enquètés ayant aneint un niveau secondaire ou suptneur es: relatixement 
faible avec une légère différence en faveur des hommes (respectivement 10 9-b et 12 OC.). 

Du point de vue religion, il ressort du tableau 2 que la proportion des faiholiques est la plus 
importante, tant chez les hommes que chez les femmes (respecti\cment 51 90 et 45 O*) .  Les 
protestants viennent en second lieu mais avec une proportion un peu plus Cleve chez la femmes que 
chez les hommes, (respectivement 38 % et 32 %). Pour les adventistes. la proponim des femmes 
enquêtées est presque identique à celle des hommes (12-13 D;~). II en est de même pour les 
musulmans avec une propomon d'environ 2 % tant chez les femmes que chez les hommes. 

L'estimation du niveau de la fécondité est obtenue directement à partir des informations Cournics py 
les femmes sur l'historique de leurs naissances. Les indicateurs sont calculés sur la phode dc m i s  
ans précédant I'enquéte. Cene période de m i s  a n n h  a été retenue comme c o m p m m  enm m i s  
exigences : fournir les niveaux de fécondité les plus récenü possibles. rCduire les erreurs de sondage 
et éviter au maximum les effets des transferis possibles d'annét de naiswce des enfants desiarée par 
la mère. La fécondité est étudiée à travers In taux de fécondité par groupe d'âges quinqurnnam et par 
leur cumul, c'est-à-dire l'Indice Synthétique de Fécondité (ISF). 

L'ISF mesure le nombre moyen d'enfants nés vivanü qu'aurai: une femme. en fin dc paiodc féconde. 
dans les conditions de fécondité actuelle. 

Le tableau 3 indique que I'ISF est e s t h e  à 6.1 enfants par femme. la adol-tcs dc 15-19 ans 
contribuant seulement pour 3 % à la fécondité totale tandis que les femmes de 25-19 ans > contribuent 
pour 25 %. La fécondite est n o m e n t  plus élevée chez les femma des zones d e s  (6.3 1 que chez 
celles des zones urbaines (4.9). Cene tendance s'observe pour toutes les aanches d'&es (-paphique 
1). Les courbes de fécondité mbine et d e  suivent une tendance similaire. c'est-à&. qu'elles 
augmentent rapidement pour aneindre un maximum avant de bai- de i a p n  rapide avec 1'*. Ce 
maximum de fécondité est aneint à 3 - 2 9  ans iant chez les femmes rurales que chez les femmes 
urbaines. II culmine à 3 13 pour 1000 en milieu ml et à 269 pour 1000 en milieu urbatn. 



Tableau 3. Fécondité actuelle I 
Taux d? féconditt. par àge. taux de feciinditt 
cumulative, taux global de fécondité, et ie d u ,  

brut de natalité ITBNI pour la période di, , io~r  

années précédant l'enquête selon le milieu ci! 

residence, Rwanda 2005 

Milieu de 

- résidence 
CrnupeL dages IJrbain Riiral Ensemhl~ - I 

' 15-19 35 43  -. 
20-24 172  249 23' 

! 23-29 269 313 3 :15 
30-31 228 283 7- ' 

; 33-39 1 7 0  218  21 1 

! 40-44 9 0  121 1 1 -  
1 4;-49 1: 34 3 2 

1 ISF 4.9 6,3 6 , .  i 
TCFC 152 197 1 1 r  
TBN 39.8 43.8 43 .2  

.. -- 
Note : Le, taux pour iei grouper d'iger 45-49 p i . ~ ~  et,~ 

ëtre lesèrement hiaisi,s à cause de la trontature. 
lSF : indice synthétique de fécondité pour ler .Se?\ I ;. 

49, exprrmé par femnie 
TCFG : 'aux global de fécondité générale Inai>iai i<r .  

dii.ireei p ~ r  le nombre ) d~ iernine, agéer de 15-44], exprimé pour i30r 
lernrner / T9N Taux hrut de nataliir exprime pour l UiO 1 
individus l 

Graphique 1. Taux de  fécondité générale par age 
selon le mi l ieu de résidence 

350 - 

0 -- - -- - 
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Age de la femme 

-+Urbain 

+Rural 

-A- Ensemble 

L'ISF était estimé à 6,2 par I'EDSR-1 (19921, à 5,8 par I'EDSR-I. i?il001, et à 6,1 par l'enquête 
actuelle (graphique 2). Ces donnees ainsi que celles du RGPH !(lOti 'qui donnent un ISF de 5,9 
montrent que la tendance de I'ISF est plus ou moins stable depi~ic ' EDSR-1, car les différences 
observées ne sont pas statistiquement significatives. 



Graphque 2. Tendances de la fbndite 
de I'EDSR-I I'EDSR-II et I'EDSR-III 7.0- ............................ ! . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

EDSR-1 (1990-1992) EDSR-l l (1997-2000)  EDSR-III (2003-2005) 
Enquéte et période correspondante B l'estimation 

3.4 Utilisation de contraception 

L'utilisation des methodes mtracept iva chez les femmes actuellement en union en encore faible. En 
effet, d e m e n t  17 % de femmes en union utilisent actuellement soit une m W e  moderne soit une 
méthode traditionnelle de contraception (tableau 4). Bien que la prévalesa connaaptivc modane 
reste assez faible, elle a double depuis I'EDSR-II dc 2000 passant de 4 ?6 en 2000 à 10 *. en 2005 
(graphique 3). Les injections consrituent la méthode moderne la plus utiliXe (5 o.). 

Les méthodes traditionnelles les plus utilisées par la femmes en union, aussi bien en 2000 
qu'actuellement, sont la continence périodique (4 %)et le remit (3 %). 

O 5 10 15 N 25 - 
O EDSR-112000 EDSR-II 2005 

Graphique 3. UIii1Mi Bduelle de b contraQpbon niodeme 
(Femnw de 15-49 ans en union) 
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Tableau 4. Utiliration aituelle de cintrace~tion 

Répanitioo {en %l der femmes actueliement en union par méthode dr conlraceplion acturlirrirrii iiil~rée, selon certaines caractéristique5 mc8o- 
démographiques. Rwanda 2005 

- 
:.".-:hode traditionnelle 

Méthode moderne inr Conti- Vutiliie 
Cdractériilique Une Stérilir- rrertiode nence pas Eiieitif 
UCIO- Une methde ation inlec- l m  Con- MJF ,r~,i~taon- pério. aituel- de 
dernographique methode moderne féminine Pilule DIV tiol plan& dom MAMA r i i ~ ~ ~ - r ~ l l r  dique ReIiail lement Tora femmes 

n p p  
1 5 1 9  3.2 3.2 0.0 2.9 0.0 O.Ci 0.0 0.3 0.0 !IO 1 0  0.0 0.0 96.8 100.0 65 
20-24 12.7 7.6 0.0 2.4 0.0 3.1 0.0 1.3 0 3  I i i  , 1  2.7 2.4 87.3 100.0 980 
25-29 17.3 10.9 0.3 2.6 0.3 5.2 0.2 0.8 1.0 i i i i  : , 5  3.0 3.4 82.7 100.0 1 2 5 4  
30-34 20.3 12.7 0.5 2.8 0.1 6.2 0.4 1.1 1.1 O-, ' -  4.7 3.0 79.7 100.0 1 1 1 2  
35-39 20.4 13.1 0.8 2.9 0.8 5.1 0.4 0.8 1.9 i l !  3 4.4 3.0 79.6 100.0 807 
40-44 19.7 10.0 0.8 i l  0.1 4.7 0.0 0.9 0.1 1': 1 7  6.7 3.0 80.3 100.0 139 
45-49 14.1 5.8 1 . 5  0.: 0.3 2.7 0.0 0.1 0.2 i i r  1 2  4.9 3.3 85.9 100.0 554 

Milieu de résidence 
Urbain 3 6  2 2  1.1 4.2 1.6 7.3 0.3 4.0 1.5 1 4  I l 4  6.9 3.5 68.4 100.0 744 
Rurai 15.2 8.6 0.5 2 . 2  0 1 4.3 0.2 0.4 0,7 i l  i -,i, 3 7  2.9 84.8 100,O 4 766 

/ Region 
i Ville de Kigali 35.5 23.2 1.3 4.2 2.0 6.6 0,3 5.2 2.2 I 4 111 7.9 4.4 64.5 100.0 407 

Sud 14.8 8.4 0.4 1,' O 0  3.5 0.3 0.7 0 6  IN' 5 3.4 3.1 85.2 100.0 1 4 1 1  
Ouest 14.5 10.3 1.0 2 . 1  0.2 4.7 0.1 0.4 1.3 i :  .: 2.3 1,9 85.5 100.0 1 4 2 7  
Nard 16.0 9.8 0.2 2.8 0.2 5.5 0.1 0.7 0.1 r ?  . . 1  3.5 2.6 84.0 100.0 1 0 5 8  
ES 18.9 8.5 0.2 2.- 0,2 4.1 0.2 0.4 0.7 ' 1 1 4  6.5 3.9 81.1 100.0 1 2 0 8  

Inrtrudiai , Par dloiwuition 10.8 5.9 0.4 1 4  0.0 3.1 0.1 0.3 0.4 lm? , 0  3.0 1.9 89.2 100.0 1 6 4 0  

1 IPC,?, 17.0 9.7 0.5 2 2  0,O 4.5 0.1 0.7 1.13 ( 1  6 4.3 3.5 83.0 100.0 2 736 
18.4 27.7 0.2 2 0  0.1 6.8 0.2 1.0 1.1 . !  1 1  3.5 3.0 81.6 100.0 656 1 P i ~ ~ q u e  le~econdaire 28.5 50.7 1.8 5.2 0.7 8.3 0.2 1.7 0.9 1 L 5 5  3.3 71.5 100.0 158 

Enfants vivants 
O 2.6 1.1 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.3 0.0 ; ' . 8 . 8  5 0.5 0.9 97.4 100.0 337 
1-2 13.9 8.0 0.3 2 5  0.1 2.9 0.1 1.1 0.6 1 4  9 3.4 2.4 86.1 100.0 1 8 7 4  
3-4 21.1 13.0 0.7 2 8  0.4 6.2 0.3 1.0 1.0 ' 1  5 1  4.4 3.7 78.9 100.0 1 7 3 5  
5+ 20.7 12.0 0.8 2 5  0.3 5.9 0.2 0.6 1.0 7. ; n -  5.5 3.2 79.3 100.0 1565 

Envemble 17.4 10.3 0.5 2 4  0.3 4.7 0.2 0.9 0.8 , 1 1 4.2 3.0 82.6 100.0 5 i l 0  

Nme : Si plus qu'une methde ert utilirée, suie la méthodr la plus efienive est ioniidéree dans ce tat>lc~~t 
MAMA = Méthode de Iallaitement maternel et de laménorrhee 

La prévalence de la contraception moderne, faible aux groupes d'ige:; 15-19 ans (3 %) augmente 
régulièrement au fur et à mesure que l'âge augmente pour atteindre e rnaximum aux groupes d'âges 
35-39 ans (13 %)puis baisse aux groupes d'âges plus avancés. A par? Ir: femmes plus jeunes (15-19 
ans) qui utilisent surtout la pilule, celles appanenant aux autres p i p e s  d'âges utilisent plus les 
injections. 

L'utilisation des méthodes contraceptives modernes diffère largemriit 'clon le milieu de résidence : 
20 % en milieu urbain contre 8 % en milieu rural. La Ville de Kigal s r  dimarque des autres régions 
avec 22 % de femmes en union utilisant les méthodes modernes alors que dans les autres régions, la 
prévalence contraceptive moderne varie peu (entre 8 % et I O  oh). 

La prévalence contraceptive moderne est beaucoup plus élevée the) es femmes les plus instmites du 
niveau post secondaire (19 %) que chez celles qui ont un niveau secoiidaire (12 %) ou primaire (9 %), 
et surtout que chez les femmes sans aucune instmction (6 %). Le noiiibre d'enfants vivants de la 
femme semble être un facteur diterminant de l'utilisation de la c<intrai:rption moderne. En effet, la 
prévalence contraceptive moderne augmente au fur et à mesure q.ie le nombre d'enfants vivants 
augmente : faible chez les femmes sans enfant (1  %), elle commence à augmenter chez les femmes 
ayant un ou deux enfants (8 %) pour atteindrt le maximum chez 1t.s irmmes ayant trois ou quatre 
enfants (13 %). 



3.5 Désir d'enfants (suppl6rnentaires) 

Parmi les femmes actuellement en union, 42 ?i  (non compris les femmes n e r i l i e  qui représentent 
0,5 %) ont décl& vouloir limiter l e m  naissances. c'est-à-dire qu'elles ne veulent p l u  d'enfanü. En 
outre, 39 % veulent espacer leurs naissances de deux ans ou plus avant d'en avoir un (ou un auop). 
Eniïn, 12 % ont déclare qu'elles souhaitaient un (ou un a m )  enfant bientbt. c'est-Mire dans les deus 
ans à venir (tableau 5). 

La proportion de femmes qui veulent limiter leurs naissances a augmente depuis 2000 (dc 33 " O  selon 
I'EDSR-II à 42 % selon I'EDSR-III) alors que la proportion dc femmes qui souhaitent espacer leur 
prochaine naissance a diminué (de 1 5  ?o selon I'EDSR-II à 39 ? O  selon I'EDSR-III). II semble que la 
proportion de femmes qui veulent espacer en 2000 a diminue au profit de selles qui veuleni limiter 
l e m  naissances en 2005. 
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La proportion de femmes qui veulent ecpcer leurs naissances (an& deux ans ou plus a\mt le 
prochain enfant) commence à diminuer à panir de la parite 2 : de 69 ?'e chez la femmes ayant 1 enîànt. 
elle passe à 60 % chez cella ayant 2 enfanü, pour aiteindre ?? k chez les fcmrots ayant 5 cnianü. 
Cependan5 la propomon de femmes qui veulent limiter l e m  naissances augmente rapidement avec le 
nombre d'enfanü w v a m  (graphique 4). ûéjà  à deux enfants. 21 %de femmes ne vcuient plus d'aums 
enfants, et à quam enfanü. plus de la moine des femmes n'en veulent plus d'aunes. Les deux 
proportions, celles en rapport avec le dksir d'espacer et de limiter la naissances. sont plus Clel& en 
2005 qu'en 2000. quel que soit le nombre d'enfants vivants. 



Graphique 4. Désir d'enfant supplémentaire des fernries en union 
selon k nombre d'enfants vivants 
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3.6 Soins prénatals et assistance a l'accouchement 

Les soins pdnatals appropriés durant la grossesse et pendant l'accouchement sont importants pour 
assurer à la fois la santé de la mère et de l'enfant. Au cours de I'EDSR-III, on a posé à toutes les 
mères ayant eu une naissance au cours des cinq dernières annees precédant l'enquête, un certain 
nombre de questions sur les soins prénatals et sur la santé de I'enfaqt. Pour chaque enfant dernier-né 
dont la naissance est survenue au cours des cinq dernières années préckdant l'enquête, on a demandé 
aux mères si elles s'étaient rendues en consultation prénatale, qui elies avaient consulté, si elles 
avaient reçu au moins une injection antitétanique, et si elles ont  ris des tablettes de fer durant la 
grossesse. 

Pour toutes leurs naissances survenues au cours de la même période. on a demandé aux mères de dire 
qui les avait assistées pendant l'accouchement et où elles avaient acc3uch:. 
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Dans l'ensemble, 94 % des femmes ont consulte un professionnel de sante durant la gr- de leur 
naissance la plus récente. Cene proportion varie peu avec les caracténsuques socio-drrnoppluqucs 
de la femme, à savoir l'âge, le rang de naissance. le milieu de résidence et la ripion. Cepcndan~ la 
consultation prénatale par un agent de santé augmente avec le niveau d'insmrtion de la mire. Lcs 
femmes sam niveau d'insmiction (92 %) ont moins béneficie que les autres des wtnr m s  au 
cours de la grossesse de leur dernier-né. Cene proportion aneint 95 chez les f m  a)mt un 
niveau d'insmiction primaire ei plus de % O/o chez celles ayant un niveau d'insmiction secondaire ou 
plus. 

Les injections à l'anatoxine antitétanique (VAT) sont faites aux femmes enceintes pour @-mir k 
tétanos néonatal, une des causes les plus imponantes de monalite néonarale. Pour assurer la pmrecnon 
du nouveau-ne, la mtre doit recevou au minimum deux injections antiretaniques pendant la p w s s c  
ou une seule si elle a &ja reçu une injection lors de la p+Aientc grosscsx. Les m k s  rqoiicnt aussi 
des tablenes de fer en supplemenîs pour A u i r e  la risques d'anémie. celle-ci étant aussi c o n s i d e  
comme un facteur fréquent de mortalité maternelle et de monalite néonatale. 

ie tableau 6 indique que la couverhm vaccinale des femmes enceintes contre le tétanos n'ex par 
universelle ; seulement 64 % des meres ont w u  au moins une injection antitétanique au coun de la 
grossesse de leur dernier enfant. De p d s  ecans sont absents enm les &es : 85 des femmes 
enceintes Qées de moins de 20 ans ont r g u  le VAT contre jj O,; pour celles de 35 ans et plus. Par 
rapport à la parité, le taux de couvefiure du VAT tombe de 86 ?,O chez les femmes primipares a 2- 



chez celles ayant 6 enfants ou plus. Par ailleurs, les nouveau-nés des nieres résidant en milieu urbain 
(73 %) sont relativement mieux protégés que ceux du milieu mral (67 9 6 ) .  Par rapport aux régions, i l  
apparaît que les enfants des mères de l'Ouest et du Nord sont les moins hien protégés contre le tétanos 
néonatal que ceux de la Ville de Kigali et du Sud. Les résultats rnerrçnt en exergue l'influence de 
l'éducation de la mère dans la protection des nouveau-nés contre le tet:iiios néonatal. En effet, plus le 
niveau d'instmction de la mère est éleve, plus le nouveau-né a de charce d'être protégé. De 54 % de 
mères sans instruction vaccinées contre le tétanos, cette proportiori riassi: à 69 % lorsque la mère a un 
niveau secondaire. Comparé au niveau de couverture en 2000, la 5ituation s'est Iégèrement détériorée 
(70 %selon I'EDSR-II). 

La prise de comprimés de fer est une pratique peu courante chez les mères au Rwanda. En effet, 
seulement 28 % des mères ont recu de comprimés de fer au cours dsr la grossesse de leur naissance la 
plus récente. De faibles écarts sont observés entre les âges et entre les rangs de naissance. Les mères 
d'enfants résidant en milieu urbain (34 %) ont relativement p l u  bénificié d'un traitement contre 
l'anémie que celles d'enfants de résidence rurale (27 %). Par région, i! apparaît que la région de l'Est 
est la moins favorisée (21 %). Pour cr qui est le niveau d'instni:ri<iri. on retrouve ici les mêmes 
disparités que pour les soins prénatals et la vaccination antitétan:que. Comparé au niveau de 
couverture en 2000. la simation s'est Iégèrement amélioré (22 % sîlon I'FDSR-II). 

Graphique 5. Assistance à I'accouchement par du personnel formé, 
et accouchement dans un établissement de santé. 
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Comme mentionné plus haut, pour toutes les naissances survenues au caurs des cinq dernières années 
précédant l'enquête, on a demandé aux mères le lieu de I'accouchenient et qui les avait assistées. 
L'EDSR-III (tableau 6) révèle que 39 % des naissances ont été assistees par du personnel de santé. 
Les mères les plus jeunes (moins de 20 ans) ont été le plus fréquemmei: assistées (50 %). De même, 
les données semblent indiquer que plus le rang de naissance est ils.,,,!. moins I'accouchement est 
assisté par un personnel de santé : 61 % pour le rang 1 et 28 % p<i.ir la 6* naissance et au-delà. Les 
accouchements en milieu urbain (63 %) bénéficient largement plus d'urie assistance appropriée qu'en 
milieu rural (35 %). C'est ce qui explique les disparités régionale' qii'on observe entre la Ville de 
Kigali (62 %) et les autres régions (entre 34 % et 40 %). S'agissan: du lieu d'accouchement, les 
résultats montrent que seulement 78 % des naissances ont eu lieu dans 2n établissement de santé. Les 
disparités sont les mêmes que celles relatives à une assistance apprcipriee. Comparative à I'EDSR-II, 
on note peu d'amélioration quant à l'assistance lors de l'accoucliemeni et I'accouchement dans un 
service de santé, comme le montre le graphique 5 ci-dessus. 



3.7 VACClNATiON DES E N F M S  

Le Ministère de la Santé a mis en place, depuis des années. un Progamme Elargi de Vaccination 
(PEV). Selon les recommandations de l'OMS. appliquCcs par le PEV. un enfant cst considéri comme 
complètement vacciné s'il a r g u  le vaccin du BCG conùe la mberculow, m i s  dows de DTCoq 
contre la diphttne, le tétanos et la coqueluche, crois doses du vaccin contre la polio ci le vaccin conm 
la rougeole. D'après le calendrier vaccinal, toutes ces vaccinations devraient étre adminisu& a 
I'enfant au cours de sa première annk de vie. 

Lors de I'EDSR-III, des informaiions sur la vaccination ont été recueillia de deux mani- : soit 
elles etaient copiées à pamr des carnets de vaccination (ce qui p m e t  d'établir avec justes% la 
couverture vawinale ainsi que le calendrier des vaccinations). soit cnrcgisuk a partir des 
données par la mère lorsque la carie de l'enfant n'était pas disponible. L n  +suirats pr&enr6 ici ne 
concernent que les enfants de 12-23 mois, age auquel ils devraient avoir r g u  tous les vaccins du PEV. 
II apparaît tout d'abord dans le tableau 7 que pour 76 % des enfants de 12-23 mois. un carnet de 
vaccination a été montré à l'enquttnce. 

La couveme vaccinale est relativement élevée au Rwanda : d'aprà les carnes de vaccinarjon ou les 
déclarations des mères, 75 % d'enfants de 12-23 mois ont été complètement vaccines ci 3 * O  n'ont 
FU aucun vaccin. Les autres (22 9;) ont été partiellement vaccinés. Si l'on considire les vaccins 
spécifiqutx, 97 % d'enfants ont r g u  le BCG, 97 % la premike dose de DTCoq et 9- ' 6  la dose de 
polio 1. La couvemm vaccinale pour les doses subséquenres diminue progressivemeni : elle n ' a  
plus que de 87 % et 84 %, respectivemenL pour la troisième dose du DTCoq et la misième dose de 
polio. C a  résultats indiquent des taux de dkperdition d a  vaccinations entre la pmnière et ia m i s i h  
dose de 10 %pour le DTCoq et de 13 % pour la polio ; le t a u  de déperdition reprrunte la p~opoNOn 
des enfants qui ont reçu la première dose du vaccin mais qui n'ont pas continui juïqu'à la m i s i em.  
La proportion des enfants vaccin6 contre la rougeole ut de 86 %. Le iaux de couvemm pourrait t ue  
plus élevé s'il était amélioré en milieu urbain sunoui dans la Ville de Kigali où seulement 62 des 
enfants sont complètement vaccinés. Par rappon a I'EDSR-II, la couverture vaccinale en 2005 n'a pas 
changé au niveau national (76 % selon I'EDSR-II). 



3.8 Traitement des maladies de l'enfance 

i 

Les infections respiratoires aiguës, le paludisme et la déshydratation induite par des diarrhées sévères 
constituent les principales causes de décès d'enfants dans la plupart des pays en développement. Une 

.. - 
Tableau 7. Vaccination selon certaines caractéristiouer rocio-d6mo~raphiouei 

Pourcentage d'enianri de 12-23 mois qui ont recu une vaccination spécifique à n'imponi, qiel rmment avant lenquête (selon une carte de 
vaccination ou selon les déclarations de la wère!. et pourcentage ayant une carte de uari r i .  tibir iir. selon certaines caractéristiques rocio- 
démographiques, Rwanda 2005 

Une 
Par de carte de 

Caractéristiques DTCoq Polio' vaccina- vaccina- Nombre 
socio-démographiques BCG 1 2 3 0 1  2 3 -,-ho!z-ie Toutes' tions tion vue deniane 

Sexe 
Masculin 95.6 96.0 92.2 85.3 72.4 95,4 91.7 83,3 Hi.< 75.0 3.4 75.1 844 
Féminin 97.4 97.6 9 4 8  88.8 75.5 97.6 94.4 ES..! Hn; 75,4 1.7 76.8 782 

Rang de nairrance 
1 95.9 96.1 92.2 87.6 76.8 96.4 93.4 84.8 9 0 '  79.0 3.1 77.5 324 
2-3 97,7 97,7 96.3 88.8 73.3 97.1 93.7 84,: P i  74.6 1,7 75,6 519 
4-5 96.2 97.2 92.6 85,9 73.4 96.9 93.7 84.2 l ' i l  74.7 2.4 75.5 380 
6+ 95.6 95.7 91.3 85.2 72.2 95,2 91,3 84.2 ! i l  73.3 3.4 75.3 402 

Milieu de résidence 
Urbain 97,6 96.4 90.7 84.9 81.9 98.3 93,6 81.0 8L)I. 71-0 1,s 69,3 214 
Rural 96.3 96.8 93.8 87.3 72.7 96.2 92.9 84.8 H j i  75.8 2.7 76.9 1412  

Répjon 
Ville de Kipli 97.4 96.2 89.4 80.6 83.1 98.3 91.5 76.4 85.2 61.7 1.7 69.0 103 

a Sud 98.3 98.1 96.9 92.5 73.3 97.7 94.7 88.8 9 4 '  8 4 2  1,l 76.4 393 
Ouest 96.7 98.4 92.6 84.4 7 97.1 91.0 82.6 HL..' 72.0 1.6 76.0 440 
Nard 99,O 98.8 95.7 90.3 79.1 98.8 97.5 86.h 'il 81.2 0,2 76.6 340 
Est 91.4 91.4 89.5 82.6 69.9 91.4 88.5 81.4 1 67.0 7.9 76.6 350 

Instruction 
Pas dinstrudon 94.2 94.7 91.0 83.7 69.7 94,l 90.5 80.4 811 71.8 4.7 71,O 423 
Primaire 97.2 97.5 94.8 88.3 75.0 97.2 93.6 86.0 H i > i  76.2 1.8 78.8 1067  
Secondaire 98.2 97.2 I l . 0  87.8 78.6 98.2 97.6 83.5 " 2 4  79.5 1.8 69.9 129 
Plus que le 6 

. . . . . . 
anention médicale prompte et appropriée, chaque fois qu'un enfant présente les symptômes de ces 
maladies, est cruciale et déterminante dans la réduction de la mortalité infantile. Pour obtenir les 
informations sur le traitement des maladies des enfants de moins d i  5 ans. on a demandé aux mères si, 
dans les deux semaines avant I'enquète, l'enfant avait eu la toux avi:c une respiration rapide et courte 
(symptômes d'une infection respiratoire aiguë) etiou de la fièvre; ou si l'enfant avait eu de la diarrhée. 

i Ensemble 96.5 96.8 93.4 87.0 73.9 96.5 93.0 84.3 H S t  75.2 2.5 75.9 1 6 2 6  
.. . -- / ' Bas& sur trop peu de cas non panderés 

'Polio O es1 la vaccination contre la polio donnée à ia nairrance. 
BCG, rougwle et les trois dores de chaque vaccination du DTCoq et de la paiia lnon r o n p i i  1.i vaccination de la polio donné à la 
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Dans l'ensemble, 17 ?4 d'enfants ont présente les synpt6mcs d'IRA et 26 7. des s>mpfhes de fièwc 
(données non présentées). Parmi les enfants qui on1 CU une IRA etou de la fici= au cours des deux 
semaines avant I'enquète, un traitement médical a Cté recherché pour 51 d'enrrr eu\ (tableau 8). 
Les traiternenu médicaux ont été plus requis pour les enfants de 6-1 1 mois. ceux du milieu rnbain cl 
ceux dont la mère a un niveau d'instruction secondaire. Par ailleurs. des enfants ayant souffm de 
diarrhée au cours des deux derniires semaines avant I'enquéte. un traitement médical a etc recherche 
pour seulement 16 % d ' m m  eux. De plus, 11 ?$ ont reçu une solution de S R 0  dors que 32 ? O  ont 
reçu un TRO. 



3.9 Allaitement et a l imenta t ion de c o m p l é m e n t  

Le lait maternel est le premier élément d'alimentation et constitue la :source principale de nutriments 
pour l'enfant. Les enfants allaités exclusivement ne reçoivent que le lait maternel. L'allaitement 
exclusif est recommandé par l'OMS et le Ministère de la Santé pour Itrs six premiers mois de  vie 
parce qu'il transmet les anticorps de la mere et tous les éléments nutritif: nécessaires. En plus, le lait 
maternel, étant stérile et non-contaminé, il permet d'éviter la diarrhée et d'autres maladies. Par 
ailleurs, l'OMS et le Ministère de la Santé reconimandent que soient irtroduits des aliments solides de 
complément a partir de six mois, I'ige auqutl l'allaitement seul rie <iffit plus pour garantir la 
meilleure croissance des enfants. 

Le tableau 9 présente les données sur la pratique de l'allaitement de' enfants de O à 35 mois, 
l'introduction des aliments de complement, et I'iitilisation du biberon 

/ Tableau 9. T v ~ e  d'allaitement selon Iàee be-t I 
Repanition len %i der plus jeunes enfanü de moini de trois ans qu, vivent avec leuri rn+, p i r  ivpr d'allaitement et pourcentage 
des enfanü de moins de trois ans utilisant le biberon. selon 1'6ge en mois. Rwanda 2005 1 

l Situation face 3 lailaitemeni Biberon 

i Liauidei/ 1 
jus à baie 

Age en N'allaite Allaitement Eau de Autre Supplémenti 
mois par exclusif seulement Iiqutdes lait de nourriturc I lor ,  
<2 0.0 96.1 0.5 0.0 1.5 1.8 1 0 1  I' 

2-3 0.6 93.0 0.9 0.0 4.4 1.1 1i11.0 
4-5 0.3 81.1 2.4 0.5 8.2 7.5 :il,l,!j 
6-7 1.3 31.7 1.9 0.5 R.5 55,O 'O>,o 
8-9 1.1 6.9 2.1 0.3 6.6 83,O :o<I 1: 
10-11 3.4 4.5 0.3 (1.0 0.3 91.5 !Iil.ii 

12-15 3.6 1.2 1.2 (1.0 0.2 93.7 0il.i ' 
16-19 10.9 1.3 1.3 0.0 0.8 85.7 1181,t; 
20.23 22.9 0.8 0.8 0.0 0.0 75.5 nm.0 
24-27 30.5 02  0.5 0.0 0.2 68.6 111.1  

28-31 41.0 0.3 0.3 0.0 0.2 58.2 r1j.1: 
32-35 45.1 0.0 0.4 0.0 0.3 54.3 ' / I / / / ,  

Pourcentage 
Uombre utilisant le Nombre 
d'enfants hiheroo' d'enfants I 

Note : Elat de lallaitement se réfere a une période de "24 heurs" (hier et la nuit pariéei Le, eni.;ncr <-lasi& allait& et consommant 
de Veau seulement ne consomment pas de suppléments. Les catégories 'non ailart& .ilia:ti's exclusivement', 'allaités et eau', 
'liquidewjur 3 base de liquidei', 'autre iair. et 'suppléments de nourriture isaiides c l  icr,i,-solides)' sont hiérarchiques et 
mutuellement exclusifs. et leur oouicenlaee tolal est de 100 nourcent. De ce fait. les eniaiif5 ci&,, ont recu du lait maternel et der 1 

1 allaité ausi. 
I ' Ba* sur tous ler enfanb de moins de trais ans 

L'allaitement est universel et assez prolongé an Rwanda : les résultats niontrent que la quasi totalité 
des enfants de moins de six mois sont allaités, et de plus, 97 % des enfants de 10 à 11 mois sont 
encore au sein. En plus, la recommandation d'allaitement exclusif poiir l r s  enfants de moins de  six 
mois est respectée par 90 % des mères, ce qui est assez élevé par rapoort aux autres pays. En outre, 
l'introduction d'autres liquides ou suppléments chez les nouveau-nés de i ~ c ~ i n s  de deux mois est assez 
rare (4 %). Toutefois, la recommandation relative à I'introduction d'ali!iiciits solides de  complément à 
partir de six mois n'est pas sufisamment respectée : seulement 69 <:es enfants de 6 à 9 mois 
reçoivent des suppléments de nourriture. 

L'utilisation du biberon chez les enfants au Rwanda n'est pas trés ripanilils puisque seulement 3 % 
des enfants de moins de 6 mois et 8 ?'O de ceux de 6 à 9 mois continuent a recevoir le biberon. 



3.10 État nutritionnel des enfants 

Les enfants mal nourris courent un risque élevé de morbidité et de mortalité. ainsi qu'une situation 
désauantagew de développent mental. L'anthropométrie fournit des indicateun les plus imponanrj 
de I'état numtionnel des enfants. Les mesures du poids et de la raille ont été enr@m& pour les 
enfanü nés au co rn  des cinq ans avant I'EDSR-III. Ces données sur le poids et la raille pmncnent de 
calculer les trois indices suivants : la taille par rappon à I'ige (taille-pour-age). le poids par rapport à 
la taille (poids-pour-taille). et le poids par rappon à I'ige (poids-pour-àpe) Ces indices sant exprimés 
en termes de nombre d'unit& d'ccart type par rappon a la médiane de la Population de Refirence 
Internationale du NCHSiCDC/OhfS. Les enfants qui se situent à moins de deux &arts npc en dessous 
de la médiane de la population de référence sont considérés mal nourris. tandis que ceux qui se siment 
à moins de m i s  écarts type en dessous de la médiane sont considerés séverernent mal notmis. Le 
tableau I O  montre l'état nutritionnel des enfants de moins de cinq ans selon cenaines caractérisiqws 
sociodemographiques. 

Les enfants dont la taille-pour-ige est en dessous à moins de deux karu cpe de la midiane de la 
population de référence sont considérés comme accusant un retard de croissance. Cn mard de 
croissance est le signe d'une malnutrition chronique, et refltie une sinuiion qui en grntralcment la 
conséquence d'une alimentation hadiquate eGou de maladies smenues pendant une p h o d e  
relativement longue ou qui se manifestent à plusieurs reprises (exemple : le paludismel. Dans 
l'ensemble, plus de quatre enfanü sur dix souffrent d'une malnumtion chronique (45 * o )  et 19 *. 
sous sa forme sévére. Le niveau du retard de croissance augmente rapidement avec I'ige. etant le plus 
élevé parmi les enfants de 12 à 23 mois (55 %) mais Cgalement assez éleve ( 5 2  a 53 T i )  parmi la 
enfans plus igés. Le niveau du retard de croissance est le plus élevé parmi la enfants du Nord 
(52 %). Par ailleurs, il diminue avec le niveau d'instruction : 50 ° O  chez les enfants des mires sans 
inshuction, 4-i % chez celles de niveau primaire et 36  % chez celles de niveau  secondai^. 

Les enfants dont le poids-par-taille est en dessous à moins de deux karu ~ p c  de la médiane de la 
population de référence sont atteints d'émaciation au de maigreur. Cene forme de malnunition algué 
en la conskquence d'une alimentation insufisante durant la pénode ayant préctdé I'obsm'ation elle 
peu ètre le résultat de maladies récentes, surioui la diarrhée ou une dét&ioraiion rapide d a  condilions 
d'alimentation. Les résultats montrent que 4 % des enfants sont Cmaciés, et 1 ?,o le sont Yvirrment. 
Le Nveau d'émaciation est le plus élevé (9 %) pour les enfants de I? a 23 mois. correspondant à La 
période au cours de laquelle s'observe une intensification de se\rage et une plus gar& exp i r i on  de 
l'enfant aux maladies (par exemple lié aux nouveaux alimenu non-hygiiniques. a 1'ex.iorarion de 
l'environnement immédiat en rampant par terre. etc.). Au niveau de *on, paradoxalement. 
l'émaciation la plus élevée pour les enfants est obsméc  a la Ville de Kigali (8 ? O ) .  

Les enfanu dont le poids-pour-âge est en dessous à moins de deux Ccans type de la mtdivw de la 
population de réfëmice présentent une imuf~~ance pondirale. Cet indice reflète la deux pKCdentcs 
formes de malnutrition, chronique er aiguë. Vin@ deux pour cent des enfants au Ruanda pr+scnrait 
une insufiïsance pondérale et 4 ?4 sous sa forme sévère. 



Tableau 10. Etat nutiitiannei des enianti I 
Pourcentage d'enfants de moins de cinq ans canlidérér comme dtleinü de malniilrisi >n w o n  i r i  trois indices l anthropoméuiquer de I'état nutritionnel . t.iille-pour-âge. poidr-pour-tailie rl p o i o - ~ 3 i i i - i y .  selon certaines caractériitiquei 1 rmio-démographiquer. Rwanda 200; 1 

Taille-pour-ige Paidi-pour-taille Poids-pour-âge 

Pourceiitage Pourcentage Pourceorage Pourcentage P>iirientage Pourcentage 1 
Caractéristiques en desioui en dessous en dessous en dessou. i.r iejiciui en desraui Nombre 
rociodémagraphiquer de -3- de - 2  ET' de -3 ET de - 2  E l r i  J ET de -2 ET' d'enfants 

! Aee en mois 1 
0.7 
1.1 
o.: 
1.6 
0,9 
0.0 
o.: 

Masculin l 19.7 46.3 1.1 4.2 1 8  22.9 1898  
Féminin 18.9 44.4 0.6 3,6 1 0  22.1 1961  

Milieu de résidence 
Urbain 13.6 33.1 O.; 3,8 12 16,2 543 
Rural 20.3 47,3 0.9 3,q i 6 23.5 3 316 

Region 
Ville de 
Sud 
o u e t  
Nard 
Elt 

Instruction de la mPrel 1 pas d inrmuctmn 
Primaire 
Secondaire 
Plus que le secondaire 

I 
Age de la mPre 

15-1 9 
20-24 
25-29 
30-34 i 35-49 

1 Eîat de la mere 
Mère enquétée 

/ Mère non enquetee 
mais dans le ménage' ' Mère non enquétée. p a  
dans le menage' 

1 Ensemble 

Note : Le tableau ert basé sur 16 eniantr qui ont passé la nuit précédant lenqiiéte c a n i  le ménage. Chaque indice est 
exprimé en unités dYcan-iyp (ET1 de la médiane de la population de rélérence ti:ieiiiaiionaie der NCHSICDCIWHO. Le 
pourcentage der enianlr qui sont plus de trois ou piui de deux écarü-type en dc>i,,iii 3s la médiane de la population de 
référence internationale 1-3 ET et -2 ET: a n t  présentés selon ler caractéristiques siiiu-ili i i~ographiquer. Le tableau est basé 
sur les enfana qui ont une date de nairiaiicc, valable (mois et annéel et des meiurrs i: . i ,  1,. et taiiie valables. 
L'Enremble inclut 1 cas pour lequel le niveau d'initruaion n'est par connu 
i 1 Ba& sur un iaible nombre de cas non pondérés 

BarPr sur uop peu de cas non pondérés 
' Y comprii ler enfana en derroui de -3 E T  
' Pour ler femmes qui n'ont pas été enquètéer, linformation est piire du querti<ii,iiairi i~énage. Non comprii les en lan~  
dont ier mères ne sant par citées dans le tableau de ménage 
' Y  comorii ier enianti dont !es meres iorit décédées 



On n'observe aucune amélioration importante des indicateurs de l'état nwitionnel par rappon à 
I'EDSR-II de 2000, comme le monue le pph ique  6. 

Graphique 6. Ctat nutritionnel des enfants de  moins de cinq a n s  

T-* (-2 El7 Pabs+~~-tBlk (-2 ET) P-* (-2 ETJ 

a EüSRd Z000 rn EDÇR-UI 2005 

3.11 Test d'anémie 

L'anémie en une maladie caractCris& par une réduction du nombre de globuks q a  et un 
affaiblissement de la conceniration de l'hémoglobine dans le sang. L'hémoglobine cn néssjsairc pour 
le transport de I'oxyghe des poumons aux ames  tissus et organes du corps. L ' a M i c  est 
principalement due à la carence en fcr qui est un élément essentiel à la consinitiai de globules muges 
du sang. Cependant, dans les zones I fone endémicite des infections pararitaim. le paludisme et les 
autres parasitoses conmbuent aux privalences elevCes de I'antmie. 

L'anémie est a I'origne des nombreuses cowkquences particuliimnent c h u  les enfanu ec c h u  les 
femmes. Chez la enfants. elle accmît les risques de mard dc developpcmrnr movur a de la 
coordination, des diffidtCs scolaires et de la diminution de I'aciiviti physique. Cha les fcmmcs, 
l'anémie peut entraîner la diminution de la résinance, la fatigue, et paniculièmncnt porn la femme 
enceinte, l'augmentation du risque de mortalité et morbidité maternelle n f a d e  ainsi que le ri* 
d'avoir un enfant de faible poids. Le risque de décà  est p l u  élevé chez un mian! de màc antmiqut. 

Un test d'anémie a été inclus à I'EDSR-III aiin d'estimer la pré\.alme de I'animic dans le pays. Dans 
les mfnages Xlectionnés. le test d'htmoglobine a ete effecnK auprts de toutes les femmes de 15-19 
ans qui ont accepte volonraiment de s'y prCter. Tous les enfants de moins de 5 ans prrxnis dam ces 
ménages ont été également (en& à condition que l'un des pamt s  w un adulte rcsponrable ait 
autorisé le test. Une goune de sang de ces individus était testte m utilisant le s'téme HcmoCue 
(photomètre et micmcuvene). et les résulta& etaienr communiqués imrnCdiatemcnt après. 



Tableau 11. Anemie &z les enfants et les femmes 

Pourcentage des enfalu dgéi ide 6-59 mais et der femmes àgér~ or 1 is-49 ans 
conridéréi comnie ayan! une anémie, selon cemines caractérihtiqiei ,i.r io- 
démographiques, Rwanda 2005 

Pourcentage ayant une a i é n i r  

Carauériitique Une Anémie Anémie i r t m ~ i  
racio-démographique anémie légère modérée Nombre 

ENFANTS 
.. -. . -- 

Milieu de résidence 
Urbain 54.3 17.1 24.2 " 0  495 
Rural 56.6 21 0 27.8 - ,8  3 042 

Région 
Ville de Kigali 69.6 13.0 31.4 2 -  1 226 
Sud 47.2 20.6 24,2 : 4 908 
Ous t  59 3 26.0 30.8 2 h 933 
Nord 56 2 18.8 23.6 1 ' Y 729 
Est 59.6 17.2 29.2 l ! l  741 

Enremble 56.3 20.4 27,3 8.5 3 537 

F EMME8 
. -- 

Milieu de résidence 
Urbain 33.4 16.4 14.0 3.0 938 
Rural 32.7 19.8 10,2 . - , 4 7 1 9  

Region 
Ville de Kigali 45.8 1 7 7  21.4 6 . 7  547 
Sud 28.1 20.9 6.7 I;,5 1 5 1 8  
Oust  26.3 18.5 6.7 1 : 1 3 9 7  
Nord 31,6 13.3 12,O 6 . 3  1 O20 
Est 41.8 23.9 1 5 2  2 8  1 1 7 5  

Ensemble 32.8 19.2 10.9 7 5 6 5 7  
. .. . -- 

Note : Le tableau est basé riir les enfants et les femmes q u  o n ~  ~ a s i é i  la nuit 
précédant lenquëte dan- le ménage. La prévalence est ajusté p< t i r  lrltitude et la 
conrommation du tabac ipaur 1s lemmeil en utilirant lei forrniilei d~ ,:3C ICDC, 
19891. Les femmes et lei eofanü ayant <7,0 #dl dhémaglobi,ie ont iine anémie 
révère : ier femmes et lei enfants ayant 7.0-9.9 #dl ont une aneniie nodérée; lei 
femme non-enceinlei ayant 10.0-11.9 #dl ainsi que l s  entanri <, t.r femmes 
enceints ayant 10.0-10.9 gidl, ont une anémie légère. 

Le tableau 11 présente les résultats sur les formes d'anémie pour les enfants et les femmes. Au niveau 
national, 56 % des enfants de 6-59 mois sont atteints d'une anémie quelconque : 20 % sous une forme 
légère (niveau d'hémoglobine de 10,O-11.9 gidl) ; 27 % sous une forme modérée (niveau 
d'hémoglobine de 7.0-9,9 gtdl) et R '4 sous une forme sévère (niveau d'hémoglobine de moins de 
7,O gidl). En général, les enfants des zones urbaines et ceux des zone:; ~ r a l e s  souffrent de I'anémie à 
peu près au même degré, excepté l'anemie sévère pour laquelle les trpdritj du milieu urbain montrent 
un taux plus élevé que celui du milieu m a l  (13 % et 8 % respecti\ernent). De même, les résultats 
indiquent que les enfants de la Ville de Kigali en souffrent plus que rians n'importe quelle autre 
région, et surtout dans sa forme sévère. 

Les femmes au Rwanda sont moins touchées par I'anémie que les enfants. Au niveau national, 33 % 
des femmes souffrent de l'anémie : 19 %d'une anémie légère; I I  " ,  d'itrie anémie modérée et 3 % 
d'une anémie sévère. Comme pour les enfants, les femmes des zones urbaines et celles des zones 
males souffrent de I'anémie au même degré. De même, comme pour les enfants de la Ville de Kigali, 
les femmes de la Ville de Kigali ont un taux d'anémie plus é le~ i '  clut '  dans n'importe quelle autre 
région, surtout pour ce qui concerne I'anémie modérée. 



3.12 Mortalité des enfants 

Les niveaux de la mortalite infantile et juvénile sont des indicateurs peninenu pour spprécier la 
situation wio-démographique dans un pays. L'estimation de la monalite infantile et !uvoiile 
constituait l'un des principaux objectifs de I'EDSR-III. Les informations sur les dCE& d'enfants 
étaient recueillies directement des femmes à partir de I'historique d a  naissances dam le 
Questionnaire Femme. Les indicateurs suivants ont ete calculCs : 

Quotient de mortalité néonalale 0%) : la probabilité. à la naissance. de mourir avant 
d'aneindrc un mois exact ; 

Quotient de monaliti post-néonalaie (Pm) : la probabilité, chez les enfants àgis d'un mois exact 
de mourir avant d'aneindrc le douEtme mois exact : 

Quotient de mortalité infantile (,qO) : la probabilité. à la naissance. de mourir avant 
d'aneindre le douzième mois exact ; 

Quotient de mortalité juvénile(,q,) : la probabilité. chez les enfants Ag6 d'un mois exact 
de mourir avant d'aneindre le cinquième 
anniversaire ; et 

Quotient de mortalité infanto-juvénile ('qo) : la probabilite. à la naissance. de mourir avant le 
cinquième anniversaire. 

Chacun de ces quotients est exprimé pour 1 000 naissances vivantes. sauf la monalite juvoiile qui est 
exprimée pour 1 000 enfants srnivanu a douze mois, et a eté calcule pour difftrniia piriodes 
quinquennales ayant précédé l'enquête. 

Le tableau 12 présente les différents quotients pour trois périodes quinquennales précédant I'enquéte 
en 2005. Ces *odes correspondent approximativement à 2000-200-1. 1995- 1999 et 1990- 19%. Pour 
la @ode la plus Rcente avant I'EDSR-III, le risque de monalité infanto-juvhile est e\alui a II? 
décès pour 1 000 naissances vivantes. En d ' a u m  tcnncs. au Rwanda environ un enfant sur sept 
meun avant d'aiteindre l'âge de cinq ans. Le risque de mortalité infantile s'etablit à 86 & pour 
1 000 naissances vivantes, ou auwement dit, environ un enfant sur douze meun a\-ant d'aneu-h l'igc 
de cinq ans. Ces estimations indiquent qu'un peu plus de la moitié des d k è s  infanto-ju\Cniles ont lieu 
dans la première ann& de la vie. Quant aux composantes de la monalite infantile. elles se s i m t  a 
37 %O pour la mortalité néonatale et a 49 %D pour la monalite pst-néonaiale. 

Tableau 1 2  Taux & d t < C  ds miam de mars de c i n q  ini 

Le graphique 7 montre la tendance de la monalite infantile et la monalite infanto-juvtnile au cours 
des dernières annies d'après les résultais de I'EDSR-1, I'EDSR-II et I'EDSR-111. Les &ulïafs de 
I'EDSR-UI indiquent une baisse significative de ces taux de monalité par mppon a I'cnquete dc 
2000. En oune. en comparant ces résultats avec ceux de I'enquéte de 1992. on rcmarque que la 
mortalité infantile et la mortalité infante-juvénile ont retrouvé les niveaux de I'EDSR-1. Ce qui nous 
fait penser que les îragiques événements de 1994 ont eu des rCpercussions niptives nn la monalite a 
la fin des années 90. et que c'est seulement au corn  de la dernière quinquennie que la siniauon 
sanitaire commence à se rérablir. 



Graphique 7. Tendance d e  la mrtalité infantile et infanto- 
jwénile 

250 - .............................................. .............. 

Mortalite infantile Mortalite infanto-luenile 
EDSR-I 1992 (1987-1991) 

O EDSR-II 2000 (1 995-1 999) 

i EDSR-III 2005 (2000-2004) 

Le graphique 8 fait apparaître plus clairement la courbe de la mortalite infantile et nous permet de 
retracer l'évolution de son taux au cours des 30 dernières années. Gloh.~lrinïiit. on constate une baisse 
légère dans les années 70 et 80, et ensuite une hausse importante dans Irs années 90. Encore une fois, 
cette tendance semble cohérente avec la détérioration des services n:ï~lic;iiix a cause des événements 
de 1994. Enfin, le taux de mortalité infantile reflète une période de it;ihili-6 dans le pays, celle qui a 
permis le rétablissement de I'infrastmcture sanitaire et la mise en (riivre des divers programmes 
sociaux. Certainement, pour se prononcer avec certitude sur I'importan~r (1s ces changements, et leurs 
déterminants, les données devront être analysées plus en détail. 

Graphique 8. Tendances de  la mrtalité infanto-jiivénile 
d e  I'EDSR-1. EDSR-II e t  EDSR-III 

Période de I'estirnation 

& EDSR-I 1992 d E D S R - I I  2000 + ECSR-III 2005 



3.13 Connaissance du VlHlsida 

Le S.mdrome de I'lmmuno-Déficience Acquise (SIDA) est aujourd'hui l'un des problèmes majeurs 
de santé publique dans les pays subSaharims. L'EDSR-III a inclus une sirie de questions sur la 
co~a issance  du VIH'sida, y compris les modes de ûansmission et de prévention du VIH. ainsi que 
les comportements liés au virus.  

Connaissance du VIWsida 

D'après le tableau 13. la totalité des femmes et des hommes ont déclaré connaitre ou avou cntcndu 
parler du \Itt'sida. En ouire. la grande majorite des femmes (90 O-.) et la quasi-toditt des hommes 
(99 %) ont déclaré qu'il etait possible de faire quelque chose pour éviter de le contracter et ont ci16 au 
moins une méthode de protection. II n'y a pas de disparités significatives en niveau de connaissanse 
du VIH quelque soit te groupe d'àge, l'état mammonial, la &idence. la région ou le ni\eau 
d'instruction. Cela indique clairement que les informations sur le sida ont été repanducs et assimilm; 
par presque tout le monde quelque soit le StaNt socio-démographique. 

Fm- - 
Cnnt qu 8, Cr3: ÇL. - 

v a  un L a  .,a 
in& mm f ~ c m u  mire 

w 
Li& & 
Sud 
O"& 
hord 
Ea 

99.8 92.1 ; 1 ;W.O 9 8 4  j:> 

l m 0  8 - 2  2958 99.9 980 : 2* 
99.9 92.1 ? 824 99.9 95.3 1 
99.B 89.9 :Ob3 99.9 w 7 W5 
99.9 90.1 1 8  imo sso :sr- 

: ,- 
Px d i r a m r u ~  3 . 9  88 .4  : 646 l m . ~  4ar E l 4  

, Rimire 99.9 90.1 -590  99.9 4E- j33Q 
S p c d ~ r e  100.0 94.9 1015 l m 0  9 9 8  5.'6 
Phs que k uc-n 1M.O 86.3  66 1 M O  9 8 e  64 

t m b l c  99 9 9 0 1  11121 999  r a s  ac i t r  



3.14 Utilisation du condom 

La stratégie de prévention contre le VTHIsida cible son message et ces efforts sur trois aspects du 
comportement. Ces aspects sont résumés dans l'approche 'ABC' (1'9quivalent de 'KUBA') : 
Abstinence (abstinence hors du mariage), Be faithful (soyez fidèle à votre partenaire), et Condom 
(utilisez un condom en situation de rapports sexuels de haut risqiie) iShelton et al., 2004). Aux 
hommes et aux femmes sexuellement actifs, I'EDSR-III a donc pose in?  ierie de questions sur leurs 
comportements afin d'évaluer certains indicateurs du VIWsida. 

Les tableaux 14.1 et 14.2 présentent des informations sur l'utilisation du condom chez les femmes et 
chez les hommes sexuellement actifs au corn  des 12 mois précédant I'snquête, selon le type de 
partenaire. En ne tenant compte que des derniers rapports sexuels et qutl qiis soit le type de partenaire, 
l'utilisation du condom reste très faible puisqu'elle ne concerne que 3 i l  des femmes et 5 % des 
hommes. Ces taux ne reflètent pas un changemenf important depuis 200(3 o i  l % des femmes et 6 % des 
hommes avaient déclare l'avoir utilisé. 

1 Tableau 14.1 Utilisation du condom selon le type de partenaire : femm- I 
Pour Pensembie des femmes avant eu des rappoiti sexuels au ciiurs iJc l'année précédente, 
pourcentage de celles ayant utilisé le condoni lors du dernier rapport ieiriel avec leur mari ou 
partenaire cohabitant, un partenaire non cohabitant ou avec n'imiirirte suel partenaire, selon 
certaines caractéristiques socio-démographique'. Rwanda 2005 

Epoux ou 
partenaire Partenaire im~n N'importe quel 
cohabitant cohabitant partenaire 

Caractéristique 
xicio-démographique Pourcent Effectif Pourcent Et1t.i tif Pourcent Effectif 

Âze 

Etat matrimonial 
Célibataire na na 25.2 146 24,2 246 
En union ou vivant ensemble 1.2 5 258 (10.1) :1 1 1.1 5 279 
Divorcéeiséparéelveuve 4.1 161 16.2 :!na 10,6 362 

Milieu de résidence 
Urbain 5.1 722 34.8 1 3 7  9.6 854 
Rural 0.7 4 696 14.8 345 1,5 5 033 ' Région 

l Ville de Kigali 
Sud 
ouest 
Nord 
Est 

Instruction 
Pas d'instruction 0.5 1 588 12,2 103 

. . 
1.2 1 695 

Primaire 1,2 3 360 18,O : 2 2.4 3 661 
Secondaire 4.3 442 46,4 61! 9.2 501 
Plus que le secondaire (4.6) 29 (7,4) 30 

Ensemble 1.2 5419  20.4 482 2.7 5 887 

na = Non applicable 
Basés sur trop peu de cas non pondérés 

( ) Basés sur un faible nombre de cas non pondérés 



Les tableaux monirent également que I'uiilisation du condom avec le conjoint ou le partenaire 
cohabitant est exnémement faible (1-2 % pour les femmes et les hommes). S&nmoins. lors de 
rapports sexuels avec un aune spe de partenaire (non cohabitani). l'utilisation des condoms devient 
plus importante : 20 %pour les femmes et 31 %pour les hommes. 

Les &ultats menent en évidence des comporiemenls diffërmtiels dans l'utilisation du condom lors 
des derniers rapports sexuels aussi bien chez les femmes que chez les hommes. psniculièremenr 
lorsque le partmaire est non cohabitant. Les femmes et les hommes vivant en milieu w b i n  et 
parriculièremenr dans la Ville de Kigali. ont plus que les a u m  tendance à utiliser le condom. que le 
panmaire soit cohabitant ou non cohabitant. L'emploi du condom xlon le niveau d ' i m m u o n  
indique que les femmes et les hommes ayant au moins un certain niveau d'insuuction utilisent plus 
fréquemment le condom avec un panenaire non cohabitant. Les personnes qui ne sont pas ou qui 
n'ont jamais éte en union ont plus que les autres tendance a l'utiliser. 

Tableau 14.2 Wlisatlondu condom relon le N ~ e d e  nanenaire : hommes 

Pwr tenremble des hommes ayant eu der rappm reruek au cou- de iannée pec&eo!e 
pourcentage de ceux ayant util& le condom brs du demm rappM r a x w l  awc l eur  oii 

partenaire cohabilante, une partenaire con cohabitanre. ou a w c  n'impone q d k  panenaxe h 
certaines caractériwiques miodémographiques. Rwanda 2W5 

EP- ou 
panenaire Partmtre mm V~rnpate sudk 

cdiabitante cohabitante panenaare 
Carauénaique 
~ ~ a p h q w  P w m i  EHmf Pourcent Eneçtii Pourceni E i i e d  

b 
15-19 2 10.6 59 35.- 6: 
2025  0.0 172 20.8 113 14,8 282 
25-29 1.1 392 60.8 - >  -.9 15; 
3039  1.6 805 - .  82 7 -  j 7 - ek6 

2.0 698 '0.1 62 2.4 -G 
0.9 354 25 0.9 3-5 1 E?lrimmial 

1 Céiibataire na M 15,- 236 42.- 256 
1 En union ou wvant ensemble 1.3 2399 19.2 135 1.4 2 a-4 
1 D~orc&!séparé.\wi 24 i20.91 42 15.0 61 

Milieu de résiknce ~ :Zn 5.3 328 57.1 130 18.1 4% 

0.8 2 095 24.2 283 2.' 2 324 

aCgan i Ville de Kigali - - 
3.3 1% 65.: 90 23.0 2'2 

Sud 0.9 605 26.5 105 3.8 69- 
Ouea 1.5 65: 31.3 69 3,4 

-. 
; 4 

Nad 1 .O 460 26.6 643 2 9  50- 
En 0.8 516 20.6 89 ? 8  5ô4 

Insbuctm 
Par d'irtslm&x 1 .O 569 17.- 72 2.6 635 
f'rimaire 1.0 1 581 29.9 268 0 1 ‘9‘ 
Secondaire 4.0 240 69.6 61 1 5 , -  2% 
Pius q w  k secondaire 17.31 34 12 18.5 r j  

Emernble 1.4 2 123 34.6 413 5.2 2 - -4  

ke : L ' d  ~ndil 1 ca pour Cqvd k nncru dlrav- sr i n d k ~ m i d  
M = N m  applubC 
B a g % r D c Q o p & u " o " ~  
I 1 ~ a g  wt fai& mmbre de m m poodka 



4. RÉSULTATS DES TESTS DE DÉPISTAGE DU VIH 

Comme mentionné dans l'Introduction, I'EDSR-III de 2005 a incli: le :est du VIH dans un sous- 
échantillon des ménages sélectionnés. Toutes les femmes et tous les hommes éligibles pour l'enquête 
individuelle dans ce sous-échantillon étaient sollicités pour donner quelques gounes de leur sang pour 
le test du VIH. Les résultats préliminaires sont présentés ci-dessou:.. T'itur faciliter la comparaison 
entre les femmes et les hommes. les résultats sont limités aux âges de 1 C-49 ans pour les deux sexes. 
Une analyse plus détaillée, y compris pour le!: hommes de 50-59 aris. s-ra réalisée dans le rapport 
final de I'EDSR-III. 

Une estimation précise de la prévalence du VIH est nécessaire pow tlvaluer l'ampleur de I'épidémie 
au Rwanda et pour suivre la progression de I'épidémie dans le ternps. Les données des sites 
sentinelles de surveillance épidémiologique, provenant des femmes snceintes qui viennent pour les 
consultations prénatales, sont depuis 1986 la principale source d'inlorr~ations sur la prévalence du 
VIH au ~ w a n d a . ~  

Les données provenant des sites sentinelles sont d'une grande valeur parce qu'elles peuvent être 
disponibles de façon régulière, et elles sont moins coûteuses a collecter que celles d'une enquête 
nationale représentative de la population générale. Toutefois, les donneei de ces sites de surveillance 
présentent plusieurs limitations importantes. La limitation majeure es: principalement liée au fait que 
les femmes enceintes ne sont pas représentatives de la population g6nCraie en âge reproductif (Slutkin 
et al., 1988). Le plus évident c'est que les niveaux de la prévalence de Vlil varient entre les femmes et 
les hommes ; or les hommes ne sont évidemment pas représentés dans le:. données provenant des sites 
sentinelles. De plus, le niveau de prévalence est généralement plus élevé chez les femmes enceintes 
que chez les femmes dans la population générale, car parmi les femmes non enceintes il y a les 
femmes non actives sexuellement, et donc peu exposées au VIH. Ler n veaux de prévalence varient 
aussi avec l'âge. Les femmes qui se rendent dans les services de soins prénatals peuvent avoir une 
distribution d'âge qui est differente de celle des femmes dans la popiilation générale. Enfin, la 
couverture géographique pourrait presenter une autre source de biais ilhérente à la répartition des 
sites sentinelles qui se trouvent le plus souvent dans les zones urliaiiie: ou semi-urbaines-là où la 
prévalence du VIH est peut être la plus élevée. .Au Rwanda, ce biais giiographique n'est pas un facteur 
important car, en 2003, les données des sites sentinelles provenaient dc ! 3 sites ruraux et onze sites 
urbains, ce qui peut être consideri comme une home couverture (TRAC 2003, UNAIDSIWHO 
2004). 

L'intégration du test du VIH dans I'EDSR-III place le Rwanda parmi les premiers pays d'Afrique 
suh-Subsaharienne a enrichir sa base d'information sur le VIH mec des données d'une enquête 
nationale, représentative de la population générale. Avec les résuitats de cette enquête, le pays 
disposera d'une mesure directe de la prévalence du VIH au lieu d'une estimation dérivée d'un modèle 
basé sur les données des sites sentinelles et ajustée avec certains parametres qui sont intégrés dans le 
modèle. L'ONUSIDA et l'OMS recommandent aussi que les r@sult;its d'une enquête nationale 
représentative soient exploites pour calibrer les estimations de la priivalcnce du VIH basées sur les 
données de la surveillance sentinelle (Lh'AIDSIWHO Working Group 01 Global HIVIAIDS and STI 
Surveillance 2000). Il est donc conseillé que la séroprévalence de 1'EL)SR-III soit analysée de très 
près et qu'elle soit utilisée pour raffiner la série des paramètres qui sont intégrés dans le modèle 
d'estimation de la prévalence à partir des données des sites sentinelles 

4.1. Taux de couverture des tests de dépistage du VIH 

Le tableau 15 fournit les taux de couverture du test du VIH chez les femmes et chez les hommes, 
selon le milieu de résidence. On constate très vite que les taux de cou\.erture sont élevés partout. Dans 
l'ensemble, plus de 9 personnes sur 10 ont été testées pour le VIH, avt:c bn taux légèrement plus élevé 
chez les femmes (97 %) que chez les hommes (95 %). Les taux d'acceptation sont plus élevés en 
milieu rural qu'en milieu urbain quel que soit le sexe : dans l'ensemble, lki.5 % de personnes dans les 
zones rurales ont accepté d'être testées contre 94 % chez celles des \ i l  es. 
p~ - 

En 1986, une enquête nationale de sérologie VIH était menée par le Rwandan H I \ '  \cri>o-cvalence Study Group(1989). 



Parmi les 3.5 % des personnes éligibles qui n'étaient pas iestets figurent celles qui ont refuse et celles 
qui étaient absentes du ménage Ion du prélèvement sanguin. Globalemen!. la proponion de ce l l a  qui 
ont refusé d'être testées (2 %) ne differe pas de la proportion des absents ( 2  O,). Cependant. dans les 
villes, le taux de refur est légèrement plus élevé que celui des absents (respectivement 4 O. et 2 O.). 

On obsewe la même tendance quel que soit le sese. Les résultats du [est sont manquants dans moins 
de 1 %descas.  

Tableau 15. Couvenure du leu de WH 

PourcenU~ de iemmer de 15-49 ans eligbles pour le rew du blH ei pourcenu@ de c e  :ernires a 
hommes qui on1 P<e test& pour k VIH. selon k milieu de r&&nce. b a n d a  2MS 

Femmes 1 5 4 9  am H o m m  l j+Y am Enwmhe 

Réwhat du tew Urbain Rural EmemMe ürt>a!n Rural Ensemble Chain Rura; Emembie 

A &é testée 95.8 9 9:.3 90.8 96.9 9 5 . 4  93.5 9 4  96.5 
N'a pas 6th testée 3.2 2.3 2.' 9.2 3.1 r 6  6.5 2.6 3.5 
Refusé 2.3 0.7 1.1 5 0 8  ?.O 3.8 0.8 1 5  
.4brentlautre 1.5 1.4 1.4 2.9 1.9 2.2 2.1 1.6 1.8 
- Enqu&e indiv. 0.2 0.1 0.2 0.5 0.2 0.2 0.3 O.? O 2 
- Par enq. indw. 1.3 1.3 1.3 2.4 1.8 1.9 1.8 1.5 1.6 

Resultar manquant 0.4 0.2 0.2 0.8 0.3 0.4 0.6 o.? 0.3 

Total 100.0 100.0 100.0 1m.0 l m . 0  l m 0  i m . 0  l m 0  l m . 6  
Eiienilron ponderé 1 339 4 498 5 837 1 Iffi 3 442 : 548 2 445 - %O 10 385 

4.2 Taux de séroprevalence du VIH 

Le tableau 16 fournit les taux de prévalence du VIH chez les femmes et les hommes de 15-19 ans 
selon ceriaines caractéristiques socic-démographiques. L a  résultats incluent aussi l a  intm-alles de 
confiance de 9 5  % pour certaines caractéristiques socidemographiques. ?. compris le sexe. la 
résidence et I'ige'. Les résultats montrent qu'au niveau national la prévalence a i  de 3.0 'i ( i n t m d l e  
de confiance de 2.6 à 3,4). Les femmes. avec un taux de prévalence de 3.6 ?,. sont nenement p l u  
infestées que les hommes à 2.3 % (graphique 9). 11 en résulte un ratio moyen d'infection & 1.6 enuc 
les femmes et les hommes, ce qui revient à dire que pour 1W hommcs infectés il y a 160 femmes 
infectées. 

L a  i n m a l l n  & d m  rq&emmi I'inlcri-alk infiricure n I ' in imaik sup&km hune dm k5qdi-s jom u 
a w v n  la $?aie balcurdc I'indicainir avec un crmin niveau dc confwçc. Par n m p k .  pair moi: m nites & .mfunr 
& 95 Yi. la \Taie vakur dc I'mdiorero u w v c  duÿ la l imi ta  dc sa \alcur aime plus ou moim 1.96 ioa é *.n mw- 
 p. Dans cc rappwr la mnur-npc (ET) ui i l iur pair calculer lm inimdks dc confunîc pour la lndrann Ju VIH 
prtwvncnr un plan de rondagc aliaiairc simplc CcpcndanL i'h-htillm dc :'EDSR-III ffi ut! h-~a:itim ~ w i b t  c: ::rr 1 
&u d e  ainsi exignnt un formulc plus complcrc pour estimer d n  ET plus c\aira ~ l ~ c t o : ~  n ai :oà'! L t  5mnuic 
appmpric u t  la mtih& Taylw. et clle wra appliqkc arrx indicalcm dms k rappon final Dc iori in :ài- k m d : k  
de confiance pFewnt& ici daincnt appmximalivcmcnt la m i r i o n  de la pTr\aicncc. 



Graphique 9. Prévalence du VIH par sexe 
avec les intervalles d e  confiance d e  95 %, 

Tableau 16 Prévalence du VIH relon certaine5 caran6risliQuei iocio-démoeraohioues 

Taux de prévalence VIH de femmes de 15-49 anr relon caracteristiquer rm:io-demagraphiques Rwanda > O ( ! .  

Femmes 1549  Hommes 15-49 -- Ensemble 
EHectif non Effectif non Effectif non 

Caractérinique ponderé Pourcen- Eifectii ponderé Pourcen- tt f t~ct~' ponderé Paurcen- Effectif 
IDC~O- Paurcen- des rage ponderé Paurcen- der tage ji,,?leii ?ourcen- der tage pander6 
dernographique rage resté individuels V IH t  test6 tage terté individuel5 ViHL .te,(@ Idqe terté individuels VIH+ test6 

G m u p r  d'age 
15-19 96.2 1 372 0,6 1 316 9 5 8  1 109 0.4 1 8 96.0 2 481 0.5 2 403 
20-24 96.6 1 178 2.5 1142 95.6 982 0.5 "!Li 96,2 2 160 1.6 2 080 
25-29 97.0 870 3.4 833 95.5 668 2.1 f ?Il 96.4 1 538 2.9 1 461 
30-34 98.7 824 5 3  806 92.6 540 4.2 29' 96.3 1364 5.2 1 303 
35-39 96.8 570 6.9 540 95.5 443 2.3 i J i  96.2 1 013 4.8 972 
40.14 98.9 561 6,3 554 95.3 422 7.1 '01 97.4 983 6.6 955 
45-49 98.5 462 4.1 464 97.9 384 5.3 '8 98.2 846 4.6 842 

Milieu de 
reridence 

Urbain 95.8 1 339 8.6 946 90.8 1 106 5.8 1'4 93.5 2 445 7.3 1 720 
Rural 97.7 4 498 2.6 4 710 9h.9 3 442 1.6 . ' 8  97.4 7 940 2.2 8 297 

Region 
Ville de Kigali 94.7 792 6.6 692 87.9 694 4.3 "9 91.5 1 486 5.6 1271 
Sud 98.4 1431  3.1 1 501 96.7 1081 2.0 1 126 97.7 2 512 2.7 2 627 
Ouest 96.2 1 533 3.7 1406 95.6 1 146 2.4 l i i l  96.0 2 679 3.2 2 458 
Nord 96.5 833 2.9 884 96.2 638 1.3 C81 96.4 1471  2.2 1 565 
Est 99.4 1 248 2.9 1 98.6 989 2.1 < L i  99.0 2 237 2.5 2 096 

tnrtrudion 1 Sans 97.0 1 314 3.3 1 279 95.0 735 3.0 1 96.3 2049 3.2 1 996 
1 Primaire 97.7 3 867 3.3 J 819 96.5 3 169 1.8 1 C9b 97.2 7 036 2.6 6915 

Secondaire 95.7 603 6.7 521 92.5 559 4.5 4 8  94.1 1 162 5.6 1 009 
Plus que 86.8 53 6.7 37 78.8 85 1,2 i>O 81.9 138 3.3 96 

Enremble 97.3 5 837 3.6 5 656 95.4 4 548 2.3 .1 !bl 96.5 10 385 3,O 10 016 

En ce qui concerne la situation par milieu de résidence, le taux de prevalence est de 7,3 % dans 
l'ensemble urbain (intervalle de confiance de 6,2 à 8,4) et de 2,2 !'O en milieu rural (intervalle de 
confiance de 1,9 à 2.5) (tableau 16). 11 en résulte un ratio moyen d'infecii<>n de 3,3, c'est-à-dire que 
pour 100 personnes infectées en milieu rural, il y en a 330 en milieu urha:n. Le graphique I O  montre 
que, quel que soit le sexe, la séroprévalence dans les villes est trois fois plus élevée que celle en 
milieu rural. Au niveau des régions, la Ville de Kigali présente une prévalence significativement plus 
élevée que celle des autres régions. 

- 



Graphique 10. RBvalenœ du WH par m l i u  de rbsidenœ et le sexe. 
avec ies intervalles de confiance de 95 % 

Par rappon au niveau d'insmiction, la pdvalence du VTH est la plus ClevCe chez la pmonnes du 
niveau secondaire (5.6 O h ) .  La propomon des personnes testées positives a tendance a augmenter avec 
l'âge porrr les deux sexes. Cependant, pour les hommes. on remarque une chme de prévalence pour le 
groupe d'ige 35-39, un fait qui devrait tm expliqué par des analyses approfondies. En comparant les 
tau* entre les sexes, on peut due avec cenitude que le taux de prévalence pour les femmes de 20 a 2-1 
ans (2.5 %) en dejà significativement plus élevé que celui des hommes (0.5 O.1 (&que I I ) .  
Dekrièmement, concemant le taux maximum d'infection, les femmes l'aneignent a I'ige dé 35-39 ans 
mdis  que les hommes I'aneipent plus lard a 4 0 4  ans. Ces faits s u g g t n  que les fm 
contractent le virus à un âge plus jeune que les hommes. et qu'elles aneipent leur niveau d'inf~rion 
maximum plus 161 que les hommes. Ces tendances s'obsmcnt dans plusieurs a m  pays cn ..\friqw 
subSaharienne. 
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Les rapports préliminaires des enquêtes MEASURE DHS sont dismbués a un nombre limite de 
destinataires ayant besoin des premim ~3ul ta t s  de I'enquéu et ils ne sont pas disponibles potn une 
large diffusion. L'organisme national exkuteur de I'enquétc est responsable de la diffirrion dans le 
pays; MEASURE DHS e n  responsable de la difiion au niveau international. La publication du 
rapport final des enquétes MEASLrRE DHS. destiné à une diffusion à @ande Cchelle. est F l u e  6 à 
12 mois ap rh  la sortie du rapport préliminaire. 


